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RESUMO

AVALIAC}AO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE ENTRE MEDICOS
DE UMA MATERNIDADE DO NORDESTE BRASILEIRO. Autora: Cecilia
Hernandez Barillas. Orientador: Djanilson Barbosa dos Santos. Dissertacdo de
Mestrado. Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas. Departamento de Farméacia.
Faculdade de Farmécia, Odontologia e Enfermagem. UFC, 2016.

Esta dissertacdo traz um estudo sobre a avaliacdo da cultura de
seguranca do paciente de uma maternidade do Nordeste brasileiro, referéncia no
atendimento obstétrico e ginecoldégico. Com a avaliacdo da cultura de seguranca do
paciente sendo realizada a partir da aplicacdo do questionario HSOPSC, que traz
dimensdes consideradas como chaves no processo de manutencgédo do atendimento
seguro. O estudo se configurou como uma abordagem quantitativa dos resultados,
sendo considerada a autopercepcao de 124 médicos da instituicdo, entre residentes,
estatutarios e terceirizados. Dentre os principais resultados cita-se as passagens de
plantdo/turno, transferéncias internas e a frequéncia de notificagcdo de eventos como
dimensdes que carecem de melhorias para a manutencdo da cultura de seguranca
do paciente. As demais dimensdes apresentaram forca em relacdo a cultura de
seguranca do paciente (> 50%).Considerando a dimenséo de retroalimentacdo na
comunicacao, foi verificado um ponto fraco no recebimento de informacdes sobre
mudancas implementadas a partir dos relatorios de eventos ja que o percentual de
respostas positivas ficou abaixo de 50%. o indice de erros relatados € maior entre
meédicos terceirizados (58,82%), enquanto os médicos estatutarios apresentaram
indice de 29,41% e os residentes 11,76%. Em relacdo a ocorréncia de problemas na
troca de informacdes entre as unidades do hospital ser frequente também se tem
ponto fraco, visto que a discordancia dos participantes em relacéo a afirmacao ficou
em 40,32%. Na dimensao de passagens de plantdo verificou-se como ponto fraco o
fato do processo de cuidado ser comprometido quando um paciente é transferido de
uma unidade para outra, visto que o percentual de discordancia apesar de ser
predominante nao ultrapassou 50%, verifica-se maior percentual de concordancia
entre terceirizados (44,62%) e estatutarios (46,43%) quando comparados aos
residentes, enquanto os residentes apresentaram maior percentual de discordancia
(35,48%). No geral foi possivel verificar a necessidade de melhorias na comunicacao
entre os medicos, acredita-se que aprimorando esse setor com informacgdes sobre
notificacdo de erros, bem como informacdes dos pacientes nas trocas de
plantdo/turno se possa obter resultados melhores em seguranca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do paciente. Maternidade.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF PATIENT SAFETY CULTURE AMONG DOCTORS OF A
MATERNITY OF NORTHEASTERN BRAZIL. Author: Cecilia Hernandez Barillas.
Supervisor: Djanilson Barbosa dos Santos. Masters dissertation. Master in
Pharmaceutical Sciences. Department of Pharmacy. Faculty of Pharmacy,
Odontology and Nursing. UFC 2016.

This paper presents a study on the assessment of patient safety culture of a
maternity hospital in northeastern Brazil, a reference in obstetrical and gynecological
care. With the assessment of patient safety culture being carried out from the
application of HSOPSC questionnaire, which brings dimensions considered as keys
to the safe service maintenance process. The study was set up as a quantitative
approach results, being considered the perception of 124 doctors of the institution,
between residents, statutory and contractors. Among the main results cites is the
shift change / shift and internal transfers and event notification frequency as
dimensions that need to be improved to maintain patient safety culture with 45.96%
and 39.51% of the total . The other dimensions showed strength in relation to patient
safety culture (> 50%). Considering the feedback dimension in communication, a
weak point in receiving information about changes implemented from the event
reports has been verified as the percentage of positive responses fell below 50%. It
is noteworthy that for the calculation is considered an p significance level <0.37, it is
possible to verify that the reported error rate is higher among outsourced physicians
(58.82%), while the statutory doctors had 29.41 index % and residents 11.76%.
Regarding the occurrence of problems in the exchange of information between
hospital units is often also have weakness, as the disagreement of the participants in
relation to the claim was in 40.32%. The size of shift change was found as a
weakness the fact that the care process is compromised when a patient is
transferred from one unit to another, since the disagreement percentage despite
being predominant did not exceed 50%, there is greater percentage of agreement
between outsourced (44.62%) and statutory (46.43%), while residents had higher
percentage of disagreement (35.48%). Overall it was possible to verify the need for
improvements in communication between doctors, it is believed that enhancing the
sector with information about error reporting and patient information in duty changes /
shift can be best resutlados in patient safety.

KEYWORDS: Patient safety. Maternity.
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APRESENTACAO

Neste estudo se tem como foco a cultura e o clima de seguranca do
paciente entre médicos de uma maternidade do Nordeste brasileiro, um hospital
referéncia do Estado do Ceara na assisténcia obstétrica e ginecoldgica, utilizando
como metodologia um estudo exploratério, avaliativo e transversal com natureza
guantitativa, trabalhando com uma amostra de 124 médicos, para quem foi aplicado
0 questionario auto-administrado para avaliacdo do clima de seguranca do paciente
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), no periodo de marco a maio
de 2016.

O hospital € reconhecido como referéncia no trabalho realizado com
ginecologia e obstetricia, sendo, portanto, o estudo relevante tanto para a
sociedade, que colhe os frutos do atendimento médico, que precisa ser eficiente e
seguro, quanto para os profissionais e para 0 hospital, que pode ter neste estudo
resultados sobre o clima de seguranca do paciente entre seus médicos, podendo
utiliza-los para aprimorar os pontos fracos que forem encontrados. Nao se deixa de
destacar a relevancia académica desta pesquisa, ja que podera ser utilizada como

base para pesquisas futuras.

Objetiva-se com esta pesquisa Analisar a cultura e clima organizacional
para a seguranca do paciente entre médicos atuantes em uma maternidade

brasileira com base no Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).
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Introducdo
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido uma ideologia amplamente difundida
entre os servigos de saude no mundo e consiste em um conjunto de iniciativas para
evitar, prevenir e reduzir resultados adversos ocorridos a partir do cuidado a saude
(ANVISA, 2013). Sua aplicabilidade envolve o desenvolvimento e fortalecimento de
uma cultura e clima de seguranca nos quais devem estar comprometidos todos o0s

profissionais de salde e pacientes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou, em 2004, a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, um programa internacional que estabelece
diretrizes e ferramentas estratégicas para o desenvolvimento, aplicacédo e divulgacao
de pesquisas na area de seguranca do paciente. Neste documento, uma das
prioridades é a mensuracdo e avaliacdo rotineira do clima de seguranca nas

instituicbes de saude, por meio de instrumentos validados (WHO, 2004).

Ressalte-se, ainda, que a implementacdo de um ambiente seguro soO
podera ser desenvolvido a partir da institucionaliza¢do de uma cultura de seguranca,
a qual se complementara com outros seis itens: difundir a seguranca do paciente
como meta para toda a instituicdo, integrar as atividades de gestdo de risco,
promover uma comunicacao eficaz entre os membros da equipe, criar estratégias de
comunicacdo com os pacientes, compartilhar o aprendizado acerca da seguranca e
implementar solu¢des para evitar danos ao paciente (FLEMING, 2005).

De acordo com Silva (2012) com base no Institute Of Medicine - IOM se
tem trés elementos essenciais para a cultura de segurangca do paciente: a crenca
que o atendimento pode ser planejado para a prevencdo de danos; o
comprometimento para detectar os erros e aprender com eles; e um ambiente
favoravel para o gerenciamento de erros. Esse gerenciamento do erro é um dos

maiores problemas para a seguranga do paciente, pois 0 sistema de saude vigente
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no Brasil dificulta o registro desses erros e, consequentemente, que 0s profissionais
da saude possam aprender com eles.

O objetivo de se verificar o clima de seguranca € obter um diagnostico
situacional dos dominios que interferem diretamente no seu desenvolvimento, como
por exemplo: aspectos gerenciais, ambiente de trabalho e fatores associados ao
profissional (estresse, satisfacéo no trabalho e clima de trabalho em equipe). E, uma
vez construido o diagnoéstico, areas deficientes podem ser prioritariamente
trabalhadas na intencdo de fortalecer melhores e mais seguras condi¢cdes de

cuidado aos pacientes.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare (JCAHO) recomenda
pelo menos uma avaliagdo anual da cultura de seguranca dos cuidados como um
dos pilares da politica de seguranca do paciente nas instituicées de saude, sendo o
seu principal objetivo estimar o nivel de seguranca e sua evolugdo no decorrer do
tempo (NASCIMENTO, 2011).

As abordagens utilizadas atualmente para avaliar a cultura de seguranca
dos cuidados sdo trés: a epidemiologica, que avalia quantitativamente a cultura
através de questionarios auto-administrados; a socioldgica, onde a cultura esta
qualitativamente avaliada durante reunides de consulta multidisciplinares ou células
de feedback; e a socioantropolégica, a abordagem menos utilizada, baseada na
combinacédo de fases de observacdes e entrevistas. Esta Ultima é a mais rica em
termos de informacdes recolhidas (OCCELLI et al 2007; FLIN,et al 2006).

No Brasil, de acordo com Correggio, Amante e Barbosa (2014), ainda nao
€ rotineira a avaliacdo do clima de seguranca, ressalta-se nesse escasso campo de
producao cientifica o Questionario de Atitudes de Seguranca, o qual foi traduzido e
validado no Brasil por Carvalho (2011) com base no Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ) (SEXTON et al, 2006), e o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011).

Este dltimo, atualmente traduzido e adaptado para a realidade brasileira

por Reis, Laguardia e Martins (2012), é um instrumento que tem sido apontado como
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de elevada sensibilidade para questbes relacionadas ao clima e a cultura de
seguranca, oferecendo ainda a possibilidade de comparar-se a outros indicadores
mais convencionais da seguranca do paciente, além de ter alto valor preditivo, ser
amplamente utilizado em nivel mundial (o que permite comparacdes), auto-aplicavel

e tempo de preenchimento curto.

Considerando as caracteristicas do HSOPSC, optou-se por utiliza-lo para
avaliar a cultura de seguranca do pacientes entre médicos de uma maternidade do
Nordeste brasileiro, que consiste em um hospital referéncia do Estado do Ceara na
assisténcia obstétrica e ginecolégica, tendo em vista a alta incidéncia de
complicagBes maternas e infantis no cenario brasileiro, ter a seguranca do paciente
adequada se faz fundamental. Com isso, espera-se que seja construido o
diagnéstico da equipe médica do referido hospital para proposicdo de

implementacdo de melhorias para seguranca do paciente.

Vale ressaltar que a mortalidade relacionada ao parto foi
significativamente reduzida nos ultimos tempos, uma pesquisa mundial estimou que
0 numero de mortes relacionadas ao parto caiu de 409 mil para 273 mil entre 1990 e
2011 e que as mortes de criangas com menos de cinco anos de idade declinaram de
11,6 milhdes para 7,2 milhdes no mesmo ano (BRASIL, 2011).

Acredita-se que a reducdo desses indices estd relacionada aos
programas do Governo brasileiro voltados para humanizacdo da assisténcia ao
parto, bem como para adesédo das mulheres ao pré-natal. Historicamente, percebe-
se que a assisténcia ao parto humanizado vem sendo implantado ha muitas
décadas, com sentidos e formas diversas, que podemos imaginar. No inicio do
século XX, o pai da obstetricia brasileira, Fernando Magalhdes juntamente com o
professor Jorge de Rezende defendem que o uso de foérceps veio humanizar os
partos (REZENDE, 2014).

No decorrer do século XX surgiu na Europa e Estado Unidos o parto sob
sedacdo total, onde fez muito sucesso entre os médicos e parturientes da classe

média e alta (WERTZ, 1993). No Brasil, o parto inconsciente teve em Magalh&des um
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expoente: ele desenvolveu para uso no parto a mistura de morfina com cafeina:
“Lucina”, um dos nomes da deusa Juno (MAGALHAES, 1916).

De acordo com Conceicao (2009), as discussdes sobre a humanizacéo da
assisténcia foram intensificadas no Brasil ao final da década de 1990, todavia, ja é
possivel perceber a busca por essa humanizagdo desde a década de 1950, quando
comecaram a ser questionados métodos de inducao do parto normal como o uso de
farmacos para alivio da dor e episiotomia (incisdo efetuada na regido do perineo

para ampliar o canal do parto).

O movimento que ganhou forca na década de 1970, quando as
discussbes giravam em torno do confronto entre tecnologia e humanizacéo, vendo
nesta a possibilidade de resgatar valores retirados pela institucionalizacdo do parto.
A partir de entdo foram sendo criados programas que buscassem essa
humanizagédo, como o Programa de Saude Materno-infantil, o Programa de Atencéo
Integral & Saude da Mulher (PAISM), o Programa de Humanizacdo do Parto e do
Nascimento (PHPN) e a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM), que sdo considerados como marco nesse processo (CONCEICAO,
2009).

O governo brasileiro langcou em 1970 o Programa de Saude Materno-
infantil, em que o planejamento familiar foi 0 assunto central para reduzir as taxas de
morbimortalidade materna e infantil. A partir deste marco, o Brasil evoluiu na
assisténcia ao parto e nascimento humanizados como reflexo de indmeros esforcos
do governo e da sociedade (FREITAS et al, 2009).

O PAISM foi criado no ano de 1983, tendo como base da discusséo o
controle da natalidade, incorporando também a atencdo a saude integral da mulher,
€ pautado em principios como descentralizagdo, hierarquizacdo, regionalizagéo,
equidade na atencédo, além de buscar a melhoria da relacdo entre profissionais de
saude e a mulher, percebendo-se nesse ponto a busca pela humanizacédo (BRASIL,
2013).
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Como bem destacam Coelho et al. (2009), o PAISM trouxe novas
percepcdes sobre a saude da mulher, principalmente em relacdo a integralidade e a
autonomia corporal, que devem ser sempre estimuladas, de modo que a propria

mulher possa decidir sobre seu corpo e sua saude.

Por sua vez, o PHPN foi criado no ano 2000 por meio da Portaria MS/GM
n° 569, tendo como objetivo principal “assegurar a melhoria do acesso, da cobertura
e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério

as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania” (p. 5).

Assim, o referido programa surgiu com o intuito de humanizar todo o
processo de parto e nascimento, atuando com a mulher desde o pré-natal, no
preparo fisico e psiquico, acolhendo a mulher e seu familiares de forma que lhe
passe seguranca, apresentando um ambiente de harmonia e tranquilidade para o
nascimento (BRASIL, 2014).

De Acordo com Coelho et al. (2009), o PHPN marca o paradigma da
humanizacdo no parto e no nascimento, visando reduzir os indices de
morbimortalidade materno-infantil. Quanto a PNAISM, lancada em 2004, foi mais
uma evolucdo em direcdo a atencao integral a saude da mulher, desde a atencéo
obstétrica, o planejamento familiar, a atencdo ao abortamento inseguro e o combate
a violéncia doméstica e sexual. A referida politica buscou reforcar a humanizacéo da
atencdo em saude, ndo apenas como um atendimento caloroso por parte dos
profissionais de saude, mas considerando fatores como a facilidade de acesso aos
servicos de saude, disposicdo dos insumos e das tecnologias necessarias aos
atendimentos, além da educacdo em saude, com disponibilidade de informacfes e
orientacdes, vendo a mulher a partir de sua integralidade, como um sujeito
autbnomo e participativo (FREITAS et al., 2009).

Atualmente, a Politica Nacional da Rede Cegonha — estratégia surgida em
28 de marco de 2011 com intensa colaboracdo do Ministério da Saude (MS) — esta
mobilizando equipes de gestores e inumeros profissionais que atuam na area da
saude em seu processo de elaboracdo, operacionalizacdo, financiamento,

monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2011).
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A Rede Cegonha abrange desde o passo anterior & gestacdo, que diz
respeito ao planejamento familiar, até o passo posterior, que sdo os cuidados no
desenvolvimento da crianca e do adolescente, com acompanhamento médico de 0 a

17 anos, destacando-se o periodo de assisténcia pré-natal e o parto.

Vale ressaltar que sabendo das necessidades de melhoria da Rede
Cegonha, o Ministério da Saude criou como estratégia a selecdo de 32
maternidades prioritarias, as quais foram responsaveis por 139.462 partos em 2013,
0 que correspondia a 7,5% do total, além de responderem por 20% de todos o Obitos
maternos do pais. As maternidades selecionadas recebem acima de 1000 partos e
11 delas possui acima de 5.000 partos por més. (BRASIL, 2014).

Ao se considerar a queda no indicador de Obito materno, € possivel
destacar que a Rede Cegonha vem apresentando resultados bastante satisfatorios
em relacdo a esse quesito, sendo indiscutivel que ainda h4 muito a se avancar.
Outro indicador importante é o crescimento no numero de acompanhantes durante o
parto nas 32 maternidades prioritarias que foi de 31,33% entre 2012 e 2013, todavia,
a meta é atingir em 100% esse crescimento, sendo o acompanhante considerando

um direito da parturiente. Em 2013 esse percentual ja era de 71% (BRASIL, 2014).

O programa destaca como desafio para serem implementados os vazios
assistenciais, mudancas de praticas no ensino médico e a contratualizacdo com
hospitais. O que se observa sao resultados positivos da Rede Cegonha em nivel de
Brasil, com acdes que podem se estender por toda a rede de maternidades

brasileiras para que se possa ampliar esses resultados (BRASIL, 2014).

Em analise a politica de humanizacdo da maternidade que também é
cenario desta pesquisa, Ribeiro, Zanella e Nogueira (2013) verificaram que a sua
politica de humanizacdo obteve éxito no contexto de mudancas institucionais
previstas atraves do Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais do
Nordeste e Amazobnia Legal (PQMRP), sobretudo na ampliacdo de direitos e do
acesso dos usuarios aos servigos prestados, o que, de certa forma, preencheu uma

lacuna histérica na melhoria do atendimento em saude.
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Também em andlise aos resultados da mesma maternidade, Bastos et al.
(2014), verificaram que as fragilidades no cumprimento das acdes e a andlise dos
marcadores intermediarios do plano da Rede Cegonha na Regido Caucaia no ano
2013 sinalizam para a auséncia de sensibilizacdo dos gestores municipais para
implantagéo propriamente dita desta rede de atencdo. Muitos gestores municipais
que participaram da pactuacdo da rede em 2011 n&do estdo mais a frente dos

municipios, fato este que pode ter contribuido para esta situacao.

Outro estudo realizado pela Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) em parceria com os dados da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (SEMSABH) revelou que 62% das mortes maternas na cidade poderiam
ser evitadas. Essas mortes estdo diretamente relacionadas a baixa qualidade de
assisténcia pré-natal e pela preferéncia em partos cesareos (BRASIL, 2012). Desse
modo, considerando que as mortes poderiam ser evitadas, acredita-se que o clima
de seguranca do paciente entre médicos se faz fundamental nesse cenério,

buscando uma atuacao eficiente dos mesmos nesse cenario.

Importante lembrar que ao se tornar profissional de medicina o individuo
assume com sua profissdo e com a sociedade o dever legal e ético de cuidar,
conforme disposto nos principios fundamentais do Codigo de Etica Médica, assim,
ele deve agir em prol da vida humana, resguardando-a. O hospital cenéario deste
estudo foi destacado pelo Ministério da Saude (2014) como referéncia no parto
humanizado pela ampliacdo da atuacdo do enfermeiro obstetra, pela verticalizacéo
do parto, dieta liquida para a gestante, métodos nao farmacolégicos de alivio da dor,

contato pele a pele, amamentacao na primeira hora e apoio continuo.

Desse modo, ja se conhece o hospital como referéncia no trabalho
realizado com ginecologia e obstetricia, sendo, portanto, o estudo relevante tanto
para a sociedade, que colhe os frutos do atendimento médico, que precisa ser
eficiente e seguro, quanto para os profissionais e para o hospital, que pode ter neste
estudo resultados sobre o clima de segurangca do paciente entre seus médicos,
podendo utiliza-los para aprimorar os pontos fracos que forem encontrados. Néo se
deixa de destacar a relevancia académica desta pesquisa, ja que podera ser

utilizada como base para pesquisas futuras.
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1.1 OS SENTIDOS DO TRABALHO PARA OS PROFISSIONAIS
DE MEDICINA

Segundo Bianchi (2013), a reflexdo sobre o sentido do trabalho para um
profissional do século XXI deve levar em consideracdo a evolugcdo e o contexto
histérico. Os objetivos pelo qual se trabalha e o que se espera dele, tendo como

ponto de referéncia os profissionais.

De acordo com Morin (1996), o trabalho representa um valor importante
nas sociedades ocidentais contemporaneas, exercendo uma influéncia consideravel
sobre a motivagdo dos trabalhadores, assim como sobre sua satisfacdo e sua

produtividade.

Segundo Pauchant (1995 apud MORIN, 1996), o fato de se fazer um
trabalho que “n&o serve para nada”, que nado comporta nenhum interesse humano,
em um meio ambiente onde as relagcdes sdo superficiais, contribui para tornar o
trabalho sem sentido. E por isso que é necessario também considerar, na
organizacdo do trabalho, as implicacdes para o individuo, para 0s outros e para a
sociedade em geral. Além disso, para alguns, o trabalho pode ser um dos meios
para transcender seus interesses particulares, dedicando-se a uma causa

importante e significativa.

As inumeras transformacfes que estdo acontecendo hoje, como a
globalizacdo, a crescente valorizacdo do capital financeiro, inovacées tecnolégicas
que surgem a cada dia entre inUmeros outros fatores impactam diretamente na vida
em sociedade, ndo ficando de fora as relacdes de trabalho. De acordo com Oliveira
e Silveira (2007) o trabalho passou a ter uma significagdo estética, tendo como

principal objetivo atender aos objetivos da sociedade de consumo.

Oliveira e Silveira (2007) consideram o trabalho como uma representacéo

social, encontrando em sua pesquisa trés categorias de representagdes do trabalho:
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[...] materiais (relacionadas a ao retorno monetario e aos resultados
objetivos do trabalho), sociais (onde destacam a relacdo de sua atividade
para o todo da sociedade), e subjetivo-pessoais (que representam a
vinculacdo que fazem do trabalho na esfera individual, sem estar vinculado
diretamente com sua materialidade). (p. 9) (grifo original)

Oliveira et al. (2004) elucida que o trabalho também pode ser visto como
uma busca por uma identificacdo dentro de uma categoria profissional, onde o
individuo visa ser reconhecido na sociedade pela atividade que executa. Os autores
também mencionam como sentido do trabalho o resultado do tempo de estudo,
afirmando ser para alguns, uma conquista apds anos de estudo, como se fosse mais
uma etapa da formacdo do individuo, de seu desenvolvimento pessoal. Nesse
contexto, na concepcdo dos autores tem-se o trabalho como uma forma de

identificacdo e de formacao social do individuo.

Ainda de acordo com Oliveira et al. (2004) tem-se que o trabalho somente
faz sentido ao trabalhado quando ele é valorizado e reconhecido por sua familia e
pela sociedade, € por meio do trabalho que o individuo cria sua imagem pessoal, se
ele é reconhecido e bem visto faz sentido, em caso negativo o trabalho passa a ndo

fazer sentido.

Na opinido de Oliveira e Silveira (2007) as representacdes do trabalho no
campo social estdo relacionadas a possibilidade/necessidade de cada pessoa
contribuir com o desenvolvimento social, de sentir-se util nos seus afazeres perante
a sociedade. Os autores dissertam: “Na sociedade moderna, foi atribuido ao trabalho
o papel principal de possibilitar a constru¢ao do futuro, a fim de substituir o caos pela
ordem, na medida em que se tornara um importante mecanismo de controle e
organizacéao social’(OLIVEIRA; SILVEIRA, 2007 p. 11).

De acordo com Oliveira et al. (2004), o reconhecimento do trabalho é tao
importante que uma boa remuneracdo ndo € capaz de suprir essa necessidade de
reconhecimento. Esse fator também pode ser encontrado no estudo de Morin (2001,

p. 16), que diz: “O fato de fazer um trabalho que ndo comporta nenhum interesse
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humano, em um meio ambiente onde as relagbes sao superficiais, contribui para

torna-lo absurdo”.

Coda e Fonseca (2004) destacam que a funcéo do trabalho é cumprida a
partir do momento que ele possui significacdo para o individuo, afirmando que isso
acontece quando existe um sentimento de gratidao e prazer. Na opinido de Morin
(2001, p. 17): “Um trabalho que tem sentido permite encontrar pessoas com quem
0s contatos podem ser francos, honestos, com que se pode ter prazer em trabalho,
mesmo em projetos dificeis”. Nesse contexto, percebe-se que quanto mais o
trabalho tem sentido para a sociedade mais o trabalho tem sentido para o proprio
individuo, que sente a necessidade de realizar um trabalho que agregue valor tanto

para ele proprio quanto para seus pares e demais no meio social.

Sob o ponto de vista social, a Medicina como profissdo € vista como
relevante, responsavel pelo tratamento de doencas, cura, por salvar vidas, se
configurando como um trabalho reconhecido pela sociedade, todavia, de acordo com
Chiavegato Filho e Navarro (2010), na contraméo desse reconhecimento, 0 médico
se confronta com condicBes precarias de trabalho no sistema publico de saude e
com frustracdes quando o objetivo da restauracdo do paciente ndo é alcancada,
tendo que conviver ainda com sobrecarga de trabalho. Como bem mencionam os
autores citados, o trabalho s6 se torna interessante para o individuo quando é

possivel a ele se expressar, se inventar e se reinventar.

Sobre o sentido do trabalho por médicos, Medeiros et al. (2011, p. 29)

verificaram em sua pesquisa que:

O sentido do trabalho para os médicos esta relacionado a satisfacédo
pessoal, profissional e a satisfacdo das pessoas que sdo atendidas pela
equipe e por eles individualmente. Apresentam a independéncia e a
responsabilidade como fatores de satisfacdo pessoal e sentido do trabalho.
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Os autores verificaram em sua pesquisa que os sentidos do trabalho para
0os médicos estao relacionados a recompensa pelo trabalho que realizam, tanto
moral quanto financeira, pela satisfacdo dos seus pacientes e sua propria satisfacéo
com os resultados alcancados e a remuneracédo recebido para tanto, devendo esta
atender suas necessidades. A pesquisa ainda demonstrou que a falta de sentido do
trabalho para esses profissionais estdo relacionadas a ma& remuneragdo e a
sobrecarga de trabalho (MEDEIROS et al., 2011).

De acordo com a pesquisa realizada por Carneiro e Gouveia (2004) com
apoio do Conselho Federal de Medicina, o Brasil contava com um numero de
234.554 médicos em atuacao no territorio nacional, o que significava dizer que havia
1 médico para cada 725 habitantes. A pesquisa demonstrou que a maior parte dos
médicos em atividade possui menos de 45 anos de idade (63,4%), um publico
jovem, com predominancia de homens (69,8%), onde cerca da metade atua como
plantonista (48,9%). Sobre o trabalho dos médicos e o reconhecimento da

sociedade, os autores verificaram que:

Diferentemente de diversas profissdes que gozam de status social elevado
(por exemplo, Arquitetura, Engenharia, Administracdo), a Medicina tem
pago o 6nus de ser eminentemente de atengdo primaria e vital a vida das
pessoas. Neste ambito, as atividades de plantdo tém se constituido fonte de
ingressos, mas também de sacrificios. Conhecer a natureza destas
atividades pode contribuir para pensar politicas publicas e estabelecer
normas que procurem assegurar a qualidade de salde e boas condi¢des de
trabalho do médico (CARNEIRO; GOUVEIA, 2004 p. 84).

A Medicina, portanto, € vista como algo importante a sociedade,
fundamental a ela, mas o status do médico é mais baixo, sendo, por vezes,
esquecido que ele tem uma vida fora do consultorio, do hospital, fazendo com que
ele seja sobrecarregado no trabalho e, consequentemente, se desmotive em sua

atuacao. Vale destacar de acordo com Carneiro e Gouveia (2004, p. 123) que:
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Levando-se em conta os principios fundamentais do Cddigo de Etica
Médica (Conselho Federal de Medicina, 1996), podemos considerar como
natural e intrinseco ao exercicio da Medicina a valorizacdo das relacdes
interpessoais (relacdo médico-paciente e médicos-profissionais de saude),
bem como o convivio (preocupacdo com o coletivo, com a salde da
comunidade), em detrimento do principio da hierarquia e da orientacdo ao
éxito pessoal.

Nesse contexto, os sentidos do trabalho para os médicos estao
relacionados ao significado de sua atuacdo para a sociedade, o relacionamento
interpessoal com a equipe de salde e com seus pacientes, considerando a

recompensa em remuneracao e o reconhecimento de suas acgoes.

1.2 PROBLEMAS OCUPACIONAIS E ESTRESSE ENTRE PROFISSIONAIS
DE MEDICINA

A saude ocupacional se insere ao movimento de tendéncia mundial que
emerge no campo da saude do trabalhador, passa a propor uma perspectiva
interdisciplinar que abre espacgo para a contribuicdo de outros campos disciplinares
como o da psicologia e odontologia.

Doenca ocupacional € a designacdo de varias doencas que causam
alteracdes na saude do trabalhador, provocadas por fatores relacionados com o
ambiente de trabalho. Quando se discutem doencas ocupacionais, deve ter em
mente que o problema basico da doenca ocupacional geral € aquele que busca
relacionar o ambiente de trabalho com a manifestacdo clinica de determinada
doenca (MENDES; DIAS, 2005).

No sentido legal, o termo doenca ocupacional envolve dois significados:
doenca profissional e doenca do trabalho (WISNER, 2002). O ambiente de trabalho,
suas instalagbes, equipamentos e materiais associados ao tipo de atividade

desenvolvida, no caso, o controle, tratamento e prevencao de doencgas, expdem o
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metais pesados; contato com radiacdo, com drogas farmacolégicas, bem como, com

agentes potencialmente alergénicos (SAQUY, 2002).

Segundo Mendes e Dias (2005), as doencas relacionadas ao trabalho séo
doencas comuns modificadas no aumento da frequéncia ou na precocidade de
manifestacdo em decorréncia do trabalho. Doencas comuns nas quais se somem ou
se multiplicam condi¢cbes provocadoras ou desencadeadoras em decorréncia do
trabalho. S&o também as doencas de agravos especificos tipificados pelos acidentes

de trabalho e doencas profissionais.

7

O estresse € responsabilizado por inimeros acontecimentos cotidianos.
Seu 6nus € incalculavel, tanto em termos humanos quanto econémicos. E fato que o

termo estresse frequentemente é distorcido e apresenta-se de forma parcial.

Segundo Krista (1999), o termo “estresse” provém do inglés “stress” o
qual recebeu a definicdo pelo médico Hans Selye, como sendo o “esfor¢o de
adaptacado do organismo para enfrentar situacdes que considere ameacgadoras a sua
vida e a seu equilibrio interno” caracterizado pelo aumento do compromisso

assumido.

O estresse, portanto, acompanha o homem desde o inicio de sua
existéncia, fazendo parte de sua sobrevivéncia, visto que os desafios e as
controvérsias enquanto estimulos estressante sempre tiveram papel importante as

respostas do corpo como um todo (KRISTA, 1999).

Situa-se a era industrial como indicador por designar mudancas
significativas nas relagcbes humanas, momento em que a mulher mergulhou, pela
necessidade, nas fabricas e industrias de todo o ramo para “ajudar” na renda
familiar, mesmo tendo nocdo de seu desvalor monetario, Ihe cabendo enfrentar a

dupla jornada, ndo alternando assim suas obrigacdes domeésticas.

Testadas em seu potencial, a sobrecarga aumentava a cada situagcao
complexa pelos tabus que rondavam a sua existéncia. Eram muito mais cobradas,

com mais energias sendo acumuladas, emocbes se tornando fragilizadas
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desencadeando um processo de exaustdo, e, reforcada pela nova configuracéo
familiar (KRISTA, 1999).

Destaca-se que o estresse surge quando o individuo tem que enfrentar
situacdes dificeis, inesperadas que exigem adaptacao imediata e a emoc¢éo causada
por essas situagbes acarretam elevadas mudancas hormonais mediadas pelo
sistema nervoso autbnomo (KRISTA, 1999).

Corpo e mente tensos por muito tempo gera desgaste, desanimo e como
resultado doencas, oscilando o fluxo sanguineo, e as substancias quimicas de um
modo geral, ndo havendo, contudo, sintonizacdo em acdo e emog¢do, como Se

percebe:

Precisamos usar a energia criada por essa reagao ou aprender a ‘desligar’ a
resposta usando um exercicio ou uma técnica consciente de relaxamento.
(...) Com essa mudanga do estimulo pelo relaxamento, os 6rgdos do corpo
podem se regenerar e funcionar normalmente novamente. (KRISTA, 1999,
p. 22).

Sintonizando as palavras de Krista (1999) com estresse ocupacional
entende-se que qualquer profissdo esta sujeita ao estresse, mas tém aquelas que o
indice supera o desejavel, ao pér em prética suas funcbes como, por exemplo,
médicos, enfermeiros, bombeiros por lidarem com sofrimento e dor
permanentemente, assim como professores, policiais e executivos. Além da dor e
sofrimento h& presenca de depresséo, desanimo, neuroses, insatisfacao, frustracao,
angustias e muitos outros adjetivos que afetam o estado psiquico-emocional-fisico

do homem.

Especificamente, nestas profissées, o fator medo faz parte de sua rotina,
€ seu companheiro constante mesmo sem a pretensdo de demonstra-lo. Existe
nestas profissbes o medo de fracassar, de passar por ridiculo, de ndo ser amado, de
envelhecer, de ser rejeitado, humilhado, criticado, 0 medo da propria morte, da

propria dificuldade, gerando inseguranca e, o0 medo pode até assumir o controle da
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situacdo. Schmidt (2009, p. 331) faz a seguinte explanagdo sobre estresse no
ambiente de trabalho:

O estresse continuo relacionado ao trabalho também constitui um
importante fator determinante dos transtornos depressivos e de outras
doencas, tais como, sindrome metabdlica, sindrome da fadiga crénica,
disturbios do sono, diabetes e a sindrome de Burnout.

Ha de se entender ao ler a observacédo de Schmidt que avaliar a presenca
do estresse no ambiente de trabalho € complexo, haja vista a variedade de modelos

de estresse e conceitos sobre 0 assunto.

Independe, portanto, da idade, da cor, do grau de escolaridade e do sexo,
depende sim, de fatores como regido, tamanho da cidade, morar em lugares
considerados de risco, uso do transporte, da renda familiar, de ser vitimizado
também. Ganha espaco a depressdo, ora produzida pela necessidade do corpo
reagir, protegendo-se quando armazena energia e produzindo um sentimento de

urgéncia, hiperatividade, fobias, ansiedade.

Conforme argumenta Krista (1999, p. 26): ‘o estresse tem mais
probabilidade de acontecer se vocé se pegar lutando, contra a vontade, em algum
percalco da vida ou se ndo conseguir mudar e alterar seu estilo de vida para se
adequar as suas necessidades”. Corresponde, assim, a ideia do corpo e a mente
possuirem a capacidade de adaptacdo, pois quanto mais rapido conseguir fazer
isso, maior é a tentacdo de exigir mais de si mesmo. O estresse distorce a

percepcao a ponto de ndo perceber o que esta acontecendo.

O comprometimento e a participacdo do profissional com o trabalho,
estando satisfeito consigo, com a autoestima equilibrada, com a sensacao de
felicidade, ndo da espaco ao estresse, sendo recomendavel manter, periodicamente,

no ambiente de trabalho, momentos de reunido nas quais os funcionarios possam
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ter a oportunidade de expressar-se livremente a respeito daquilo que o aborrece, 0
atormenta, o magoa (SCHIMIDT, 2009).

A Sindrome de Burnout se trata de um estado de exaustdo emocional em
virtude de trabalhos em ambientes tensos. Atividades em contato direto com
pessoas na area de saude, educacdo e seguranca sao aquelas que deixam o0s
profissionais mais propensos a ser afetados por esta sindrome. Gomes e Jesus
(2012) explicam que a Sindrome de Burnout € originada do inglés que significa
exaustdo, sendo considerada uma patologia muito comum em profissionais que
atuam em prestacdo de cuidados, seus sintomas s&o silenciosos com

desenvolvimento lento, podendo sugerir de forma repentina.

Oliveira et al. (2006) diz que a referida sindrome se refere a uma
experiéncia individual que interfere na relacdo do individuo com sua atividade

profissional, atrapalhando o seu desempenho no ambiente de trabalho.

Moreira et al. (2009, p. 1560) conceitua Burnout como: “Um transtorno
adaptativo crénico associado as demandas e exigéncias laborais, cujo
desenvolvimento é insidioso e frequentemente ndo reconhecido pelo individuo, com

sintomatologia multipla, predominando o cansago emocional”.

Schimidt et al. (2013) relatam que quadros de despersonalizacéo
representa o componente do contexto interpessoal do Burnout, sendo desenvolvido
em resposta a exaustdo emocional. Enquanto a auséncia de realizacdo pessoal
constitui o componente de autoavaliacdo do Burnout, sendo acentuada pela falta de
recursos no trabalho, falta de apoio social e de oportunidade de desenvolvimento de
trabalho.

No que diz respeito aos médicos, destaca-se que eles estdo vulneraveis a
diversos tipos e niveis de estresse, considerando que em seu ambiente profissional
vivencia diferentes estimulos emocionais que variam do adoecer, do contato intimo,
da dor, da felicidade e emocéo pela cura, assim como lidar com todos os tipos de
pacientes, que por vezes nao aceitam tratamentos, dificultando o seu trabalho, além

de ter que enfrentar as familias dos pacientes que exigem certeza e garantias,
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diante das incertezas e limitag6es do conhecimento médico (NOGUEIRA-MARTINS,
1991; CANDEIAS; ABUJAMRA,; LIM, 1988).

Sobre o assunto, Fogaca et al. (2010, p. 3) afirmam:

Profissionais da salde parecem sofrer tensdes especificas de estresse
ocupacional. Ha um preceito de que eles enfrentam altos niveis de estresse
no trabalho, niveis esses que se elevam em unidades de terapia intensiva
pediatrica e neonatal. Profissionais que trabalham nesses setores podem
apresentar a sindrome de Burnout, excessiva carga de trabalho, diminuicéo
na satisfacdo do trabalho, além de alteragdes psicoldgicas. Assim, o
estresse e 0 risco de problemas de salde aparecem quando as exigéncias
do trabalho ndo se ajustam as necessidades, expectativas ou capacidades
do trabalhador.

Nascimento Sobrinho et al. (2006) em um estudo realizado em Salvador
referente as condi¢cdes de trabalho e de saude dos médicos, apontam para um
cenario desfavoravel devido a sobrecarga de trabalho, especialmente em atividades
de plantdo; condicdes de trabalho precarias, regidas preferencialmente pela
remuneracao por procedimento, em especial no setor privado; baixa remuneracao e
elevada frequéncia de queixas fisicas e psiquicas. Isso pode refletir na sociedade,
através da baixa qualidade do atendimento prestado aos usuarios dos servicos de
saude. Esses resultados explicam o descontentamento dos médicos e da sociedade
em geral com os servicos de saude e com a atencdo médica. Nogueira-Martins
(2002) elucida que a atividade médica é tao desgastante que 10 a 15% dos médicos

terdo depressao ao longo de sua vida.

Outro estudo que merece destaque € o citado por Santos et al. (2011),
realizado na cidade de Passo Fundo, Rio Grande do Sul, no ano de 2005, no Centro
Cirargico de um hospital, envolvendo 7 anestesistas e 11 cirurgibes, foram

encontrados 0s seguintes resultados:
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Os estressores referidos pela equipe foram classificados em: decorrentes
da relacdo entre anestesistas, cirurgides e enfermagem; da falta e/ou
insuficiéncia de materiais e equipamentos; da insuficiéncia e/ou falta de
pessoal, aliada aos aspectos administrativo-gerenciais e qualificacdo da
equipe; da demanda de procedimentos cirdrgicos e estressores
relacionados a condi¢éo do paciente no centro cirdrgico. Os sintomas fisicos
de estresse mencionados pelos profissionais foram: dores no corpo, nas
costas, nas pernas, dor de cabeca, enxaqueca, taquicardia, bradicardia, dor
gastrica, diarréia, gastrite, cansaco, tremores, hipertensdo, dor muscular,
dor cervical, sudorese e boca seca. J4 os sintomas psicoldgicos foram:
sensacdo de impoténcia, raiva, 6dio, mau humor, nervosismo, ansiedade,
irritabilidade, instabilidade, vontade de xingar todo mundo, de desabafar,
desconforto, medo da morte do paciente, excitagdo, falta de atencdo,
cansaco mental e angustia. (SANTOS et al., 2011 p. 187).

Muitos sintomas estdo ligados ao estresse assim como a ansiedade,

irritabilidade, fadiga, nervosismo entre outros, ainda é evidenciado a sindrome do

esgotamento profissional, uma caracteristica mais comum em profissionais que
trabalham diretamente com cuidados de pessoas doentes (IVERSEN, RUSHFORTH,

FORREST, 2009).

Nesse mesmo sentido Santos et al. (2011, p. 182) destacam:

Profissionais da é&rea de saulde, incluindo médicos, tém diminuido a
capacidade de producdo, realizando atividades com menor precisao,
aumentado o absenteismo, adoecido com maior frequéncia, trabalhado
tensos e cansados. E estdo ansiosos e depressivos, com atencgdo dispersa,
desmotivados e com baixa realizacdo pessoal devido ao alto grau de
estresse em suas atividades.

Diante do exposto, é possivel dizer que os médicos vivem em condicdes

de estresse e ansiedade que acabam desencadeando uma baixa produtividade,

reduzindo a qualidade do servico prestado, sendo escassas as discussoes

referentes a saude desses profissionais. Dessa forma a prevencao das doencas que

estéo ligadas ao estresse esta sendo centro de atencdo de muitas pesquisas, tendo

como premissa que para cuidar da saude das pessoas, a sua também deve ser

observada.



37

1.3 RELACIONAMENTO INTERPESSOAL E O TRABALHO EM
EQUIPE EM UM HOSPITAL

Chiavenato (2014) apresenta alguns fatores que contribuem para
assegurar o éxito da comunidade empresarial, seja de seus subgrupos, seja dela
como um todo. Partindo da definicdo que um “grupo” ou “equipe” € toda reunido de
dois ou mais individuos em torno de um objetivo comum, sendo o relacionamento
positivo entre os membros fator primordial, fator que muitas vezes precisa de

estimulo, pois nem sempre ocorre espontaneamente.

De acordo com Chiavenato (2008, p. 61) “equipes que realmente
funcionam sao raridade nas corporacdes brasileiras”. Boa parte dos problemas
deriva da tradicional hierarquia aplicada as equipes, que se baseia em um lider

anico, que distribui as tarefas, toma decisfes e cobra resultados.

As relagdes interpessoais no cotidiano acontecem com todos, durante
toda a vida. Nao d& para evitar, bem ou mal, as pessoas estabelecem relacbes entre
si no dia a dia. E sabido que a comunicacéo é a troca de informacdes entre duas ou
mais pessoas, sendo essencial para a sobrevivéncia das pessoas no meio social, 0
mesmo pode ser dito para as organizacdes. No decorrer dos tempos surgiu a
necessidade de tornar os funciondrios integrados com o0s acontecimentos da

empresa, surgindo assim, a comunicagdo interna, esta que é considerada,

atualmente, algo essencial as organizacdes (CHIAVENATO, 2014).

Pode-se dizer que é imprescindivel para o desenvolvimento de uma
organizacao que exista uma boa comunicacdo, que integre todos os colaboradores.
Matos (2005) elucida que a falta de dialogo, de abertura a conversacao, a troca de
ideias e opinides, sado problemas que podem prejudicar o funcionamentos das
organizacdes, independente do setor ou regido em que atua. Desta forma, a
comunicacao interna é o esforco de comunicacéo para possibilitar o relacionamento

agil e claro entre os diversos setores, independente de sua hierarquia.
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E valido ressaltar, que o sucesso de uma organizacgio inicia-se com a
eficiéncia de sua comunicacdo interna, através das habilidades e dos meios que
possuem para possibilitar essa comunicacao entre os diferentes niveis hierarquicos,
bem como entre si. E ainda que a comunicacdo interna consiste em estratégias e
programas direcionadas para o publico interno, tendo em vista aproxima-los da
realidade da organizagéo, no atual mercado de alta competitividade é imprescindivel

para que uma organizacao atinja seus objetivos.

A comunicacdo organizacional € um processo que estabelece a relagao
entre as pessoas e unidades de uma organizacdo. O sistema organizacao se torna
viavel através do sistema de comunicacdo nele existente, permitindo a sobrevivéncia
da empresa, dai a importancia da comunicacdo para o desenvolvimento de uma
organizacdo (CHIAVENATO, 2014).

Acredita-se que uma comunicacdo de qualidade alude em valores que
satisfazem as necessidades e interesses do maior nimero possivel de parceiros,
pois, dessa maneira, origina uma sinergia com o0 publico, fortalecendo o
desempenho global da empresa. Desta forma, pode-se afirmar que o
desenvolvimento da empresa esté alicercado em uma comunicagao clara, objetiva,
dindmica e eficiente, sendo essencial para o funcionamento e integracdo da equipe
de trabalho, para assim, atingir metas e aumentar a produtividade. Por isso, no
processo de comunicacdo das organizacfes permeia a identificacdo e o

reconhecimento das divergéncias no modo de agir e pensar das pessoas.

A comunicacdo interna eficiente influencia, de forma consideravel, em
todos os aspectos da personalidade dos funcionarios de uma empresa. Dessa
forma, as comunicacdes instituem o elo entre 0 que pensam o0s administradores e 0
gue seu grupo de trabalho assimila e pratica. Tornando-se essencial para a gestao
de pessoas que a comunicacédo interna tenha como foco o colaborador/funcionério,
oferecendo-lhe mecanismos de interpretacdo e compreensdo da mensagem

gerando com isto economia de esforco e tempo (CHIAVENATO, 2014).

Aprender € uma acdo muito familiar a todo ser humano, seja quem for,

onde for, como for, alguma coisa foi aprendida. Por precaria, primaria, ou evoluida
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que seja a cultura em que a pessoa esta inserida, ela estara aprendendo mais ou

menos intensamente.

Para Kell e Shimizu (2010) referem que o trabalho em equipe entre os
meédicos é fundamental para que a atencdo integral ao paciente seja promovida,
devendo serem reconhecidos os limites da a¢ao individual e isolada e a necessidade
de trabalhar em equipe, articulando as agbes com a comunicacdo intra e inter
equipe, gestor e usuarios. Sobre o trabalho em equipe, Navarro, Guimardes e
Garanhani (2013, p. 25):

O trabalho em equipe, muitas vezes, possui uma conceitua¢do mais técnica,
em que o trabalho de cada &rea profissional é apreendido como conjunto de
atribuictes, tarefas ou atividades. No entanto, trabalhar em equipe significa
conectar diferentes processos de trabalhos envolvidos, com base no
conhecimento sobre o trabalho do outro, valorizando a participacdo deste na
producdo de cuidados, construindo consensos quanto aos objetivos e
resultados a alcancgar coletivamente. Na area da salde, o trabalho em
equipe implica compartilhar o planejamento e a divisdo de tarefas, cooperar,
colaborar e interagir democraticamente, integrando os diferentes atores,
saberes, praticas, interesses e necessidades.

Desse modo, o trabalho em equipe nos hospitais se faz fundamental para
gue se obtenha um atendimento com qualidade e eficiéncia. Importante entender
que o médico possui um amplo leque de relagbes em um hospital, se relacionando
tanto com outros médicos, quanto com outros profissionais de saude, pacientes e
familiares. Lembrando que os hospitais funcionam como organiza¢fes, tendo os
médicos que responder a superiores. Stuart (2004) elucida que as relacdes
interpessoais dos médicos se fazem importante para que seu desempenho seja
satisfatorio, devendo entender que o paciente é o nucleo central de sua prética.

As relagBes estabelecidas entre profissionais de salde e usuarios estao
entre os temas desafiadores para a reorganizagdo dos servigos de saude,
sendo, dessa forma, essenciais a plena implementagédo do SUS. Por mais
gue o Sistema esteja ancorado em leis com status de politicas de Estado, a
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sua concretizacdo também depende das relacdes estabelecidas entre os
trabalhadores e os usuérios (LIMA et al., 2014 p. 153).

Por mais que um hospital seja repleto de profissionais de salude, o0 médico
€ visto pelo paciente como o seu meio direto para saber sobre suas condi¢des de
saude, assim, esse profissional se torna centralizado na comunicacdo nesse
ambiente, devendo-se considerar, ainda, que ele sempre ficara responsavel por um
paciente, sendo seu papel informar ao restante da equipe sobre a situacdo de saude
e as necessidades, promovendo a comunicacgéo interna em todas as dire¢des. Sobre
a atuacao interdisciplinar no ambiente de saude, Mesquita (2012, p. 58) assim

disserta com base em Peduzzi (2001):

Pode-se dizer que a comunicacgéo entre os profissionais na area de saude é
determinante no trabalho em equipe, todavia, com base em Peduzzi (2001),
gue essa comunicacdo pode se expressar de trés formas diferentes: a
comunicacdo aparece externa ao trabalho, ou seja, a comunicagdo ndo é
exercida, ou € exercida apenas como instrumentalizacdo da técnica
observando-se, por um lado, o padréo restrito de comunicacdo entre os
profissionais, e, por outro, a comunicacdo ocorre como recurso de
otimizagdo da técnica, nessa situacdo ndo h& agir-comunicativo;
comunicacao estritamente de carater pessoal, nesse caso, a dimensao de
sujeito parece ser plena, havendo sobreposicdo completa entre o agente
técnico e o trabalho, ocorrendo aqui reducdo da interag¢do, diminuindo a
nocdo de trabalho em equipe na mesma direcdo, aquela relacionadas as
boas relacdes interpessoais, independente, da reiteracdo das relagbes
hierarquicas de subordinacéo, ndo ha também agir-comunicativo, embora
exista forma de comunicagéo; por fim a comunicacdo concebida e praticada
como dimensao intrinseca ao trabalho em equipe, trata-se da perspectiva
do agir-comunicativo no interior da técnica, o que, dada a hegemonia
instrumental do agir-técnico, também acaba por gerar tensoes.
Diferenciando-se aqui o agir-instrumental e o agir-comunicativo tem-se que
o primeiro visa uma informacdo como prioridade e o segundo, visa o
entendimento e reconhecimento mutuos.

Nesse contexto, se compreende a importancia das relacées interpessoais
por parte do médico como centro do atendimento hospitalar, fundamental na

promocao da comunicagao interna e no atendimento satisfatorio aos pacientes.
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1.4 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente nos dias de hoje tem sido motivo de
preocupacdo para todos os servicos de saude. Trata-se de um tema de grande
relevancia no meio académico, recebendo diversas definicbes. De acordo com o
IOM (1999), a seguranca do paciente refere-se ao processo de livrar o paciente de
lesbes acidentais, delimitado pelos sistemas e processos operacionais com a
finalidade de reduzir, ao maximo, a probabilidade de erros, aumentando, em
contrapartida, a deteccdo e intercepcdo de possiveis falhas que levam ao erro.
Assim, conforme a propria nomenclatura ja sugere, é possivel dizer que a seguranca
do paciente refere-se a sua protecao, visando a prevencédo de danos na assisténcia

a sua saude.

De acordo o Ministério da Saude do Brasil (2014) a seguranca do
paciente € um dos requisitos basicos para que a qualidade no atendimento seja
alcancada. No Quadro 1é possivel verificar os atributos relacionados a qualidade no

atendimento de acordo com o Ministério da Saude brasileiro:

Quadro 1. Atributos da qualidade no atendimento em salde

Atributos Definigao
Seguranga Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-
los.
Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se beneficiar,

evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se beneficiardo (evita subtilizacdo e

sobreutilizagao, respectivamente).

Cuidado Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores individuais dos
Centrado no pacientes, e que assegura que os valores do paciente orientem todas as decisdes clinicas.
Paciente Respeito as necessidades de informacdo de cada paciente.

Oportunidade Redu¢éo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para quem

recebe como para quem presta o cuidado.

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo aqule associado ao uso de equipamentos, suprimentos,

ideias e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas pessoais, como
género, etnia, localizagdo geografica e condigdo socioeconémica.

Fonte: Brasil (2014).
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Pode-se dizer que a seguranca do paciente consiste em um conjunto de
procedimentos tomados para evitar que danos sejam causados ao individuo durante
a assisténcia dos profissionais de saude; sendo este um assunto que tem tomado
largas proporcbes ao redor do mundo, jA& que erros tém sido registrados
constantemente, expondo as pessoas a diversos riscos, principalmente quando se
trata de ambientes hospitalares. Os objetivos do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente - PNSP encontram-se definidos no artigo 3° da Portaria MS/GM n°
529/2013:

Promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de Saude; envolver os pacientes e os familiares nesse
processo; ampliar o acesso da sociedade as informacbes relativas a
seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos
sobre seguranca do paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do
paciente no ensino técnico e de graduacgdo e na pés-graduacdo na area da
Saude.

Deve-se destacar que o Programa Nacional de Seguranca do Paciente -
PNSP fundamenta-se em quatro eixos que se baseiam no estimulo a uma prética
assistencial segura; no envolvimento do cidadao com sua seguranca; na inclusédo do
tema no ensino e no incremento de pesquisas. De acordo com a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, os resultados positivos do PNSP dependem

essencialmente de algumas premissas, tais como:

Comprometimento dos dirigentes e gestores do SUS; governanca plural,
ampla com participagcdo dos atores com acUmulos, aportes e
responsabilidades com a qualidade e seguranca do cuidado; coordenacgéo
gestora e executiva do programa, com disponibilidade, apoiada por uma
estrutura, cujos recursos sejam compativeis com a dimensdo e a
complexidade da implementacdo de um programa dessa envergadura e a
acdo de comunicacdo social ampla para que a busca pela seguranca do
paciente passe a ser de dominio publico (ANVISA, 2013 p. 14).
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Portanto, o PNSP foi instituido pelo Ministério da Saude com a ideia
voltada para a qualidade e seguranca do paciente, sendo necessario, no entanto,
gue haja a integracdo de todos 0s processos organizacionais de cuidados a saude
focados na transparéncia, responsabilidade e na capacidade de reacdo as

ocorréncias de eventos adversos a saude.

E importante que as diretrizes passadas pelo Programa Nacional de
Seguranca do Paciente sejam consideradas pelos hospitais, mesmo que também se
utilize de suas proprias estratégias, pois assim torna possivel que um padrdo minimo
seja seguido, atuando juntamente as entidades do Governo, na busca por esse

controle.

Preocupados com a questdo da seguranca do paciente, o Conselho
Regional de Enfermagem de Sdo Paulo — COREN-SP em parceria com a Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente — REBRAENSP, langou no ano
de 2010 a cartilha: 10 Passos Para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de
promover uma grande campanha em relacdo ao assunto, implementando, em

diversos ambientes, os cuidados necessarios.

Os 10 Passos constantes na cartilha sdo: a identificagcdo do paciente; o
cuidado com higienizacdo das maos; cateteres e sondas; cirurgia segura; sangue e
hemocomponentes; paciente envolvido com sua propria seguranca; comunicagao
efetiva; prevencdo de queda; prevencdo de Ulcera por pressdo e seguranca na
utilizacdo de tecnologia. Esses 10 passos sdo descritos como fundamentais e
basicos, para que falhas na assisténcia a salde sejam evitadas (AVELAR et al.,
2010).

Destaca-se que a seguranca do paciente tem sido uma preocupacao
global, tanto que a Organizacdo Mundial de Saude - OMS lancou em 2004, a The
World Alliance for Patient Safety, em portugués, a Alianca Mundial para Seguranca
do Paciente, com a finalidade de prevenir danos aos pacientes, conscientizar e
conquistar o compromisso politico, realizando campanhas com o objetivo de garantir
a seguranca dos pacientes em todo o mundo (SANTANA, COSTA, GOMES, 2011).
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De acordo com o0 6rgdo citado, os movimentos realizados globalmente

bY

relativos a problematica dos erros e eventos adversos, resultam, conforme as

investigacdes cientificas, na adocdo de medidas preventivas e corretivas, permitindo

que as falhas sistémicas sejam analisadas para, assim, elaborar estratégias que

garantam a melhor prética e maior seguranca ao paciente. O Quadro 2 apresenta

conceitos-chave relacionados a seguranca do paciente:

Quadro 2. Conceitos-chave em seguranca do paciente

Seguranga do paciente

Reduzir a um minimo aceitdvel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado
de saude.

Dano Comprometimento da estrutura ou fun¢do de corpo e/ ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento , morte, incapacidade ou disfuncdo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano

desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel

Incidente com potencial dano ou lesdo .

Near miss

Incidente que ndo atingiu o paciente.

Incidente sem lesdo

Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Evento Adverso

Incidente que resulta em dano o paciente.

Fonte: Brasil (2014).

Vale destacar que a OMS priorizou duas acdes para reduzir 0s riscos que

foi a campanha de higienizagdo das m&os com vistas a reduzir o numero de

infeccbes hospitalares e uma lista de verificagdo antes, durante e apdés o ato

cirrgico com o intuito de proporcionar maior seguranga nessa atividade. Além disso:

Outras solucdes tém sido estimuladas pela OMS, tais como: evitar erros
com medicamentos que tenham nomes e embalagens semelhantes; evitar
troca de pacientes, ao prestar qualquer cuidado — administrar medicamento,
colher amostra para exame, infundir bolsa de sangue e etc.; garantir uma
correta comunicagdo durante a transmissdo do caso; retirar as solucdes
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eletroliticas concentradas das areas de internacéo dos pacientes e controlar
a sua utilizagao; criar mecanismos de controle de solugcdes eletroliticas
concentradas; garantir a medicacdo correta em transices dos cuidados
(conciliacdo medicamentosa); evitar a ma conexdo de tubos, catéteres e
seringas; e usar seringas descartaveis (BRASIL, 2014 p. 8).

Nessa linha, no ambiente hospitalar, os erros tornam-se ainda mais sérios
e corrigueiros. Quando se menciona os erros de medicacdo, os indices se elevam
consideravelmente, assim, acredita-se que acdes realizadas, desde a prescricao
meédica, passando pela farmacia hospitalar até a administracdo do medicameto no
paciente, devem ser pautadas em estratégias de seguranca do paciente, visto ser o

profissional de salde responsavel por manter o ambiente seguro.

Entende-se, entdo, que é fundamental no ambiente hospitalar, o paciente
estar seguro; € imprescindivel que o tratamento submetido seja pautado nos
cuidados necessarios para que ndo seja exposto a riscos, visando a restauracdo da

saude, sem agravos ou complicagdes.

Para o Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations — ACSNI
(1993, p. 41), a cultura de seguranca de uma organizagao € o “produto de valores
individuais e de um grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdo de
comportamento que determinam o compromisso, 0 estilo e a proficiéncia da
administracdo de uma organizagdo saudavel e segura”. Portanto, a seguranca do
paciente em um ambiente hospitalar, baseia-se na confianca mutua que envolve

compartilhamento das percepcdes e eficacia dos procedimentos preventivos.

Dessa forma, € necessario que estratégias sejam realizadas no intuito de
garantir a seguranca do paciente, promovendo a confiangca na relacdo entre
profissional de salude e paciente, bem como familiares, adotando comportamentos
preventivos as falhas e erros. Para Yates et al. (2004, p. 10), a seguranca do

paciente internado depende da adocao das seguintes estratégias:
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Adotar a seguranca como um valor central; adotar comportamentos para
prevencdo de erros e converter esses comportamentos em habitos de
trabalho; desenvolver programas de andlise do que ocasionou o erro
(analise do processo); e focar em processos que simplifiquem o trabalho e a
documentacao de procedimentos.

Desse modo, verifica-se que as estratégias estdo pautadas na execucao
das atividades pelos profissionais de saude, com procedimentos que facilitam o seu
trabalho. Acredita-se que a analise das estratégias utilizadas para a seguranca do
paciente, em confronto com os erros ocorridos no ambiente hospitalar, pode se
mostrar como um importante indicador para a elaboracdo de novas estratégias para

reduzir ainda mais 0s riscos aos pacientes.

Hudson (2003), com vistas na seguranca do paciente, elaborou um
modelo de Maturidade Cultural de Seguranca de uma organizacdo baseado em

cinco fases, que sdo: patologia, reativa, calculada, proativa e participativa.

A fase patologica trata de um problema causado pelo profissional e
gestores da saude, que se apegam em livrar-se dos agentes reguladores. Ja a fase
reativa, refere-se ao fato dos profissionais se conscientizarem de que a seguranca
do paciente tem que ser vista com seriedade, porém, a maior preocupacao € em
reverter a situacdo, ou seja, s6 agir quando o problema ja tem acontecido. Quanto a
fase calculada, esta se refere ao gerenciamento da seguranca com o0 objetivo de
provocar melhorias no sistema. Enquanto a proativa, conforme a prépria palavra ja
revela, significa tomar iniciativas para que os incidentes ndo acontecam, ou seja,
cuidar da seguranca do paciente com a efetiva participacéo de todos os profissionais
envolvidos (HUDSON, 2003). Depreende-se que o profissional de salde precisa
reconhecer o problema, analisar como pode modificar a situacdo e passar a

gerencia-la para evitar incidentes.

Nesse sentido, Reiling (2005) afirma que se um hospital tem uma cultura
de seguranca do paciente, a tendéncia € que os resultados positivos aparecam e,
assim, sejam beneficiados os pacientes e os profissionais da organizagao. Ter uma
cultura organizacional voltada para a seguranca do paciente € de suma importancia

para que se reduza os indices de falhas e erros no ambiente hospitalar. Referindo-
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se a seguranca do paciente no ambiente hospitalar, Sorra e Nieva (2003, p. 23)

afirmam:

A seguranca do paciente trata-se de um componente critico da qualidade do
cuidado em salde que precisa ser um processo continuo de
aprimoramento, e reconhecimento de valores, crencas e normas. Também é
fundamental o conhecimento sobre o que é importante para a organizacao e
guais atitudes e comportamentos, relacionados a seguranca do paciente,
séo esperados e apropriados.

Diante do exposto, a seguranca do paciente deve fazer parte da cultura
organizacional dos hospitais, fazendo com que seja incorporada no ambiente,
passando a ser um habito de trabalho. Em 2004, a Agency for Healthcare Research
and Quality's — AHRQ elaborou um questiondrio junto as organizacdes hospitalares
com a finalidade de identificar o grau de importancia atribuida pelos hospitais
avaliados no que se refere a seguranca do paciente e, a0 mesmo tempo, averiguar a
abertura para implantacdo de sistemas que evitem incidentes. Os resultados das
pesquisas foram satisfatorios, pois 0s pacientes entrevistados afirmaram sentir-se
seguros quanto aos procedimentos médicos. Ja os profissionais afirmaram estar
passivos de erros e, quando estes acontecem, todos sao reportados a direcao para
gue sejam tomadas as devidas providéncias de correcdo e prevencao (SORRA;
NIEVA, 2003).

Nesse contexto, verifica-se a credibilidade dos profissionais de saude
perante os pacientes e, por outro lado, o reconhecimento dos profissionais de saude
sobre a possibilidade do cometimento de erros. Acredita-se que existe uma maior
necessidade de enraizar, nestes profissionais, a pratica de estratégias voltadas para
a seguranca do paciente como forma de prevencéo e nao apenas de corre¢cdo. Nota-
se, a partir das pesquisas realizadas para este estudo, que a maioria dos erros
ocorrem em decorréncia de falhas humanas, assim, fica clara a importancia de
trabalhar-se estratégias para reduzir essa problematica. Sobre o assunto, Zhao e
Oliveira (2006, p. 1015) afirmam:
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A maioria dos incidentes que ocorrem nos hospitais séo relacionados a
erros humanos e que apesar das consequéncias negativas, os erros podem
trazer beneficios para a organizagdo quando sao identificados, pois os erros
deveriam estimular o aprendizado por meio de identificacdo das causas e

implantacdo de mudancas para reducéo ou prevencao de futuros erros.
Diante das pesquisas elaboradas para este estudo, além dos noticiarios
que envolvem erros médicos, percebe-se que a medicina ainda € questionada no
que se refere a seguranca do paciente, devido aos erros médicos que prejudicam a
salude, causam problemas irreversiveis e até a morte de pacientes. Assim, a pratica
da seguranca do paciente, nesse ambiente, assume grande importancia, sendo
fundamental utilizar os erros para construir indicadores para a criacdo de novas

estratégias.

1.5 CULTURA E CLIMA ORGANIZACIONAL NO AMBIENTE DE
SAUDE

As organizagdes, na maioria das vezes, estdo inseridas em um mesmo
contexto social, econdmico e cultural, contudo, possuem caracteristicas peculiares
gue dependem de fatores como a gestdo e o tipo de lideranca predominante, o
comprometimento de seus funcionarios, entre outros, que constituem uma cultura
organizacional distinta para cada organizacédo. De acordo com Nassar (2000, p. 35),

cultura organizacional:

E o conjunto de valores, crengas e tecnologias que mantém unidos os mais
diferentes membros, de todos os escaldes hierarquicos, perante as
dificuldades, operacdes do cotidiano, metas e objetivos. Pode-se afirmar
ainda que é a cultura organizacional que produz junto aos mais diferentes
publicos, diante da sociedade e mercados o conjunto de percepgoes,
icones, indices e simbolos que chamamos de imagem corporativa.
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E valido salientar, que a cultura organizacional, pode sofrer modificacbes
ao longo do tempo, pois esta vive em constantes modificacdes que ocorrem de

acordo com sua histéria, seus atores e sua conjuntura (VERGASTA, 2001).

O primeiro estudioso acerca da cultura organizacional foi Edgar Schein, e
foi a partir de sua definicdo, que outros estudiosos desenvolveram seus conceitos e

teorias, Schein (1982, p. 9) definiu cultura organizacional como:

Um padrdo de suposicdes bésicas — inventadas, descobertas ou
desenvolvidas para lidar com os problemas de adaptacdo externa e
integracdo interna — que funcionam com eficacia suficiente para serem
consideradas validas e, em seguida, ensinadas aos novos membros como a
maneira correta de perceber, pensar e sentir esses problemas.

A partir do conceito de Schein, Fleury (1996, p. 26), afirma que a cultura

organizacional:

E concebida como um conjunto de valores e pressupostos basicos
expressos em elementos simbdlicos, que em sua capacidade de ordenar,
atribuir significagBes, construir a identidade organizacional, tanto agem
como elemento de comunicagdo e consenso, como ocultam e
instrumentalizam as relag6es de dominagéo.

Vale ressaltar, que o assunto foi amplamente estudado na década de
1980, continuando em pauta na década de 1990, relacionada a globalizacdo de

mercado e a mudanca nas organizacoes (FLEURY, 1996).

Chiavenato (1996), afirma que cultura organizacional incide nos
comportamentos adquiridos e transmitidos no decorrer do tempo, constituindo uma
caracteristica peculiar de cada empresa. Em meio aos conceitos de diferentes

autores, pode-se perceber que todos apresentam como caracteristica principal a
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particularidade de cada organizacdo, que trazem em sua cultura aspectos como
valores, regras, histérias, processo de comunicacgéo, e ainda na interagdo dos seus

colaboradores.

Conforme Wagner Il (2000) existem quatro funcdes relevantes da cultura
organizacional: oferecer uma identidade organizacional aos colaboradores; facilitar o
compromisso coletivo; promover a estabilidade organizacional; e moldar o
comportamento dos colaboradores, por dar sentido aos seus ambientes. Desta
forma, pode-se afirmar que é a cultura organizacional que define grande parte dos
comportamentos internos, sendo essencial para todas as organizagbes. Segundo
Bennett (1994), alinhar todos os aspectos da organizacdo as novas estratégias da
empresa é de grande importancia para sua sobrevivéncia, pois a efetividade
organizacional, tipicamente, solicita algum nivel de aderéncia entre cultura

organizacional e estratégia.

Para Mintzberg (1995) a cultura organizacional ndo existiria sem as
pessoas, para 0 autor as organizacfes se dividem em cinco partes: o nucleo
operacional, a cupula estratégica, linha intermediaria, tecnoestrutura e assessoria de
apoio. Diante do exposto, pode-se dizer que, a cultura organizacional € socialmente
construida, e envolve diversas caracteristicas formadoras das diversas culturas
organizacionais, consiste nos comportamentos, rotinas e atitudes que séo adquiridas

com o decorrer dos anos.

O clima organizacional € um fendmeno que resulta da interacdo de
fatores como a cultura, preceitos, carater e tecnologia, e ainda valores, politicas,
tradicbes, estilos gerenciais, comportamentos, expressées dos funcionarios e
também dos conhecimentos e processos operacionais da empresa (SOUZA, 1978).
A palavra clima se origina do grego — Klima, e significa tendéncia, inclinacdo. De

acordo com Bergamini e Coda (1997, p. 99):

Clima Organizacional reflete, entdo, uma tendéncia ou inclinacdo a respeito
de até que ponto as necessidades da organizacao e das pessoas que dela
fazem parte estariam efetivamente sendo atendidas, sendo este aspecto um
dos indicadores da eficdcia organizacional. A Pesquisa de Clima
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Organizacional € o instrumento pelo qual é possivel atender mais de perto
as necessidades da organizacdo e do quadro de funcionarios a sua
disposicdo, na medida em que caracteriza tendéncia de satisfacdo ou de
insatisfacdo, tomando por base a consulta generalizada aos diferentes
colaboradores da empresa. Caso surjam necessidades criticas em termos
de atendimento, um Programa de Acédo pode ser delineado para dar inicio a
medida que, neste caso, apresentaria um cunho fortemente estratégico por
tentar considerar as variaveis comportamentais relevantes a situacao.

Pode-se dizer que, o comportamento dos funcionarios, sua motivagao,
satisfacdo, e produtividade sofrem influéncias do clima organizacional, de acordo
com Luz (2001, p. 62):

O clima retrata o grau de satisfacdo material e emocional das pessoas no
trabalho. Observa-se que este clima influencia profundamente a
produtividade do individuo e, consequentemente da empresa. Assim sendo,
o mesmo deve ser favoravel e proporcionar motivacdo e interesse nos
colaboradores, além de uma boa rela¢éo entre os funcionarios e a empresa.

7

O clima organizacional também ¢é influenciado pelos funcionarios, os
processos de trabalhos, as modalidades de comunicacdo, bem como o modelo de
gestdo. Um clima organizacional harmonioso traz satisfacdo as pessoas, fazendo
com que suas perspectivas profissionais sejam alcancadas. Em relacdo ao clima
organizacional favoravel, Chiavenato (1994) afirma que ocorre quando este
proporciona satisfacdo das necessidades pessoais dos colaboradores, e
desfavoravel quando essas necessidades sao frustradas. Vale fazer uma distin¢éo

entre motivacao e satisfacéo, que de acordo com Bergamini e Coda (1997, p. 98):

[...] é preciso separar satisfagdo e motivacdo no trabalho. Motivagao € uma
energia direta ou intrinseca, ligada ao significado e a natureza do proprio
trabalho realizado. Satisfacdo € uma energia indireta ou extrinseca, ligada a
aspectos como salario, beneficios, reconhecimento, chefia, colegas e varias
outras condi¢cdes que precisam estar atendidas — e isso fundamentalmente
a partir da ética do empregado — no ambiente de trabalho. S&o esses
aspectos extrinsecos os elementos basicos formadores daquilo que é
chamado de Clima Organizacional e que nada mais € do que o indicador do
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nivel de satisfacdo (ou insatisfacdo) experimentado pelos empregados no
trabalho.

Assim, pode-se afirmar que clima organizacional é a imagem das
condutas e relacdes estabelecidas entre os colaboradores da organizacgéo, ressalta-

se que da mesma forma que é influenciado por estes fatores, também os influencia.

Souza (1978) salienta que um clima organizacional desumano, onde é
dada excessiva atencdo a tecnologia, possui um clima tenso e forte pressao a
execucdo de normas, causa desmotivacdo, inseguranca e descontentamento no
funcionario. Nesse contexto pode-se dizer que o clima organizacional e a cultura
organizacional relacionam-se diretamente, como reflexos. Para Ricardo Luz (1995) o
clima organizacional resulta da cultura da organizacdo, tanto de seus aspectos

positivos quanto negativos.

Contudo, diferente da cultura organizacional, o clima organizacional,
possui mais facilidade de transicéo, podendo ser administrado tanto a curto quanto a
longo prazo. O estudo do clima organizacional pode identificar os fatores que
precisam ser melhorados, com o intuito de satisfazer e proporcionar bem-estar aos
integrantes da empresa. Através da avaliacdo do clima organizacional, podem-se

corrigir problemas que causem insatisfacdo nos funcionarios e prejudicando

by

consequentemente a produtividade dos mesmos. Em relacdo a importancia da

avaliacdo do clima organizacional, Bergamini e Coda elucidam que:

A Pesquisa de Clima Organizacional € um levantamento de opinides que
caracterizam uma representacdo da realidade organizacional consciente,
uma vez que retrata 0 que as pessoas acreditam estar acontecendo em
determinado momento na organizacdo enfocada. O papel de pesquisas
dessa natureza é tornar claras as percepgdes dos funcionarios sobre temas
e itens que, caso apresentem distorcBes indesejaveis, afetam
negativamente o nivel de satisfagdo dos funcionarios na situagdo de
trabalho. Assim, a esséncia dos subsidios da pesquisa de clima
organizacional € o mapeamento das percepcdes sobre o ambiente interno
da organizagdo, como um ponto de partida igualmente valido para a
mudanca e o desenvolvimento organizacional. Configura, portanto, um
diagnéstico sobre a situagdo atual da empresa, por base as opinides de
seus integrantes, quase um carater clinico, ou seja, visando levantar
disfuncdes ou problemas que mere¢cam corregdo. (1997, p. 99).



53

7

Dessa forma, clima organizacional € um conjunto de causas que

interferem no ambiente de trabalho, podendo variar conforme os niveis culturais, de

comunicacdo, econbmicos e psicologicos dos individuos. No ambiente de saude o

clima e a cultura organizacional refletem na qualidade do atendimento prestado aos

7

pacientes, visto que ndo € apenas o trabalho de uma pessoa que reflete no

resultado, mas sim a acao conjunta, como bem destaca Senhoras (2007, p. 46):

A caracterizacao funcional de uma organizacédo hospitalar faz com que ela
seja considerada um sistema social aberto, onde estdo atuando outros
subsistemas técnicos representados pelas especializagbes dos
conhecimentos e habilidades de profissionais como médicos, enfermeiros,
psicélogos, nutricionistas entre outros. Em consequéncia, nenhuma pessoa
ou grupo é responsavel completamente pelo sucesso ou pela qualidade da
experiéncia completa do paciente, uma vez que os profissionais sao
responséveis por parte do processo, ndo havendo uma prestacdo de contas
de todo o ciclo.

Dessa forma, se tem a cultura e o clima organizacional em um hospital

como necessario para a qualidade no atendimento aos pacientes, devendo ser

harménico, com as pessoas motivadas e satisfeitas na execuc¢do de suas atividades,

devendo lembrar que se lida com a saude e a vida de pessoas.

1.6 FATORES ASSOCIADOS A CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE EM HOSPITAIS

A cultura de segurancga do paciente esta prevista e definida no artigo 4°,

V, da Portaria MS/GM n° 529/2013, que a descreve como a configuracdo de cinco

caracteristicas:
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a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos
no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; b)
cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;
c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a
resolucao dos problemas relacionados a seguranca; d) cultura que, a partir
da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e €)
cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencédo efetiva da seguranca;

Assim, a cultura de seguranca do paciente envolve desde o corpo de
profissionais até a infraestrutura dos hospitais, primando pelo gerenciamento de
riscos e pela aprendizagem organizacional a partir dos erros. Vale destacar que as
falhas humanas séo colocadas como um dos principais problemas na seguranca
hospitalar. A falta de atencédo, ou mesmo de capacitacdo de profissionais de saude,

faz com que inumeras falhas ocorram.

Para Helmreich (2000, p. 330) a questdo que envolve as falhas humanas
esta muito atrasada no que se refere aos estudos, seguranca e a consciéncia do
saber e do fazer. Nesse sentido, os profissionais de saude, que cuidam da vida das
pessoas, buscam constantemente meios para que as falhas sejam evitadas nos
hospitais. E, se caso acontecerem, esses profissionais se véem na condi¢cdo de

como lidar com situacdes adversas.

Segundo Reason (1990, p. 275) os desvios humanos podem ser
abordados de forma pessoal ou sistémica, os quais sdo divergentes, porém,
fundamentais para o estudo das causas e consequéncias dos erros humanos. Na
abordagem pessoal, as organizacdes hospitalares adotam medidas disciplinares que
sdo analisadas como medidas preventivas que geralmente, dependendo da
gravidade do erro, vao desde uma adverténcia oral até a demisséo por justa causa.
A tendéncia negativa desse fato é que o profissional, conhecendo tais punicdes,
além de outros sentimentos como frustracdo ou vergonha, esconde suas falhas e,

com isso, a organizacao fica impossibilitada de avalia-las, corrigi-las e evita-las.

Reason (1990) afirma que a abordagem sistémica considera que o ser

humano é passivo de desvios e, mesmo ocorrendo de forma individual, ndo exime a
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responsabilidade organizacional. Acredita-se que a falha humana é sempre passivel
de ocorrer, apesar de o0 sistema de organizacdo hospitalar ter a finalidade de
trabalhar com erros zero, convive diariamente com a possibilidade de que estes
ocorram, apesar da adocdo de medidas de seguranca. Assim, erradicar as falhas

humanas talvez ndo seja possivel, todavia, reduzi-las é fator fundamental.

Nesta abordagem, considera-se que as falhas ocorrem devido a
deficiéncias do sistema e ndo de forma individual, pois, se um individuo errou, é
porque antes disso o sistema ndo cumpriu sua funcdo de seguranca quando nao
deu a devida importancia as condi¢des do ser humano como recurso. Nesse sentido,
entende-se que, diante da ocorréncia de um erro, a organizagdo, antes de punir,
deve buscar conhecer e estudar os detalhes das causas para que sejam analisadas
e corrigidas, evitando reincidéncias. Otero (2004) defende a ideia de que é preciso
gque exista nas organizacdes hospitalares um compromisso de que todos estejam
envolvidos com o controle da seguranca, onde as falhas sejam notificadas sem que
haja a intencdo prévia de punicdo. Porém, o autor adverte que as acdes que levam

ao erro por negligéncia, caracterizando um ato intencional, ndo devem ser tolerado.

7

Assim, € possivel destacar que se fazem necessarios treinamentos
constantes com o intuito de orientar os profissionais de salde acerca desta questao,
ndo sO apresentando meios de evitar falhas, mas também os conscientizando da
importancia de relatar o erro, considerando que podera intervir junto ao paciente,
evitando maior problematica, bem como utilizar seu erro como indicador para a

elaboracdo de novas estratégias.

Para o Ministério da Saude (2014) ndo ha como considerar a criagdo de
uma cultura de seguranca do paciente sem considerar as falhas humanas, errar
humano, esse ambiente de seguranca visa evitar que o0 erro chegue a paciente,
buscando seu aprendizado a partir do erro cometido. O Ministério da Saude
brasileiro adota a visdo de erro humano pela perspectiva de James Reason, que
defende a necessidade de barreiras para que o erro ndo chegue ao paciente,
exemplificando com um queijo suico divido em camadas em que os buracos se

comunicam, conforme demonstra a Figura 1:



56

Figura 1. Modelo queijo suico de James Reason
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Fonte: Brasil (2014)

Assim, de acordo com o modelo, um erro acontece na primeira camada
ird prosseguir para as demais até encontrar uma barreira, caso ndo a encontre ira
chegar ao paciente. Na cultura de seguranca do paciente se tem a criagdo de
barreiras para evitar que o erro chegue ao paciente, sendo utilizados check lists,
protocolos de higiene, registros de erros e atualizacdo de treinamentos de
profissionais. O modelo é baseado na concepc¢édo de que os profissionais ndo sédo
ruins e sim o sistema de trabalho que foi mal desenhado para que os erros fossem

evitados.

Entende-se, portanto, que a cultura de seguranca do paciente passa pela
organizacdo do sistema de trabalho e pelo seu planejamento e execucdao,
considerando que o desempenho humano é fator chave para 0 sucesso nha
qualidade do servico prestado, reconhecendo a existéncia de riscos e gerenciando-

(ORH

O sucesso na gestdo da seguranca do paciente passa por um
reconhecimento do risco relacionado a assisténcia a saide moderna, que
utiliza processos complexos e tecnologias potentes, cuja seguranca muitas
vezes depende do desempenho humano. Os objetivos da organizagéo
precisam ser consistentes com a meta de melhoria da seguranca, que
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passa por uma comunicacdo aberta e ndo punitiva sobre os eventos
adversos e falhas de seguranca (GAMA; SATURNO, 2013 p.37).

Na Figura 2 se apresenta um esquema conceitual de cultura de
seguranca do paciente com base na classificagao internacional da OMS:

Figura 2. Esquema conceitual da Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente da OMS
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Assim, em um hospital com cultura de seguranca do paciente se tem a
busca para evitar que o0s erros cheguem aos pacientes, utilizando os erros
identificados para a aprendizagem organizacional, evitando que estes venham a

ocorrer novamente.

1.7 ERROS MEDICOS

A histéria do erro médico data dos tempos do Codigo de Hamurabi,
guando exp0s as penas que o profissional poderia sofrer caso houvesse erro em seu

exercicio. Melo (2008, p. 4) aponta que:

[...] o primeiro documento histérico que tratou especificadamente do erro
médico e, portanto, da responsabilizagdo do profissional foi o Cédigo de
Hamurabi. Esse cddigo impunha ao cirurgido a maxima atengéo e pericia no
exercicio da profissédo, caso contrario, poderia o profissional sofrer severas
penas que podiam significar, inclusive, a amputacdo de sua mao. Tais
penas eram aplicadas nos casos de morte ou lesdes graves aos pacientes
homens livres, pois se referisse a escravo ou animal a previsdo de pena era
apenas ressarcimento do dano.

A ideia presente no Cédigo de Hamurabi, no Cdédigo de Manu e
posteriormente na Lei das Xll Tabuas, era de punicao. Aqueles povos edificaram tais
normas, impregnadas de fortes componentes penal, com a finalidade de constranger
e inibir a pratica dos atos ditos ilicitos. Verifica-se com as palavras do autor, a
rigorosidade das penas do referido Codigo. Menciona ainda Melo (2008, p. 4) sobre

0S primeiros registros de responsabilidade dos médicos:

Os primeiros registros da responsabilidade dos médicos nos moldes que
conhecemos atualmente pode ser encontrado no Direito Romano,
especialmente no texto de Ulpiano, de onde se extrai: “sicut medico inputare
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eventus mortalitatis non debet, ita quod per imperitian compotare ei debet”
(assim como ndo se deve imputar a médico evento da morte, deve-se
imputar a ele 0 que cometeu por impericia).

Ainda h& de se ressaltar que na ocorréncia de um erro médico ha varios
mecanismos que 0 protegem no exercicio da profissdo ndo sendo facil, portanto, a
comprovacdo de falhas médicas legalmente. Prossegue Melo (2008, p. 174):
“Também n&o estd o magistrado obrigado a adotar como fundamento de sua
sentenca o laudo pericial do perito oficial, podendo firmar sua convic¢ao a partir do

laudo, mesmo que divergente, dos assistentes técnicos que assistiram as partes”.

s

Nesse contexto, é importante destacar que cabe ao médico atender os
pacientes de forma adequada se valendo de todos 0os meios e técnicas existentes
para gue o paciente ndo venha sofrer reacfes adversas e acabe culpando o médico
pelos danos causados. Ao se tornar profissional de medicina o individuo assume
com sua profissdo e com a sociedade o dever legal e ético de cuidar, conforme

disposto nos principios fundamentais do Codigo de Etica Médica (2009):

| - A Medicina é uma profisséo a servico da saude do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discriminacdo de nenhuma natureza. Il - O
alvo de toda a atencdo do médico € a salde do ser humano, em beneficio
da qual deverd agir com o méximo de zelo e o0 melhor de sua capacidade
profissional. [...]

Assim, o profissional de medicina deve agir em prol da vida humana,
resguardando-a. Nesse ponto se faz importante mencionar que a vida é um bem
juridico, um direito fundamental de todo e qualquer cidaddo. O direito a vida é um
direito fundamental do homem, visto que € dele que emanam todos 0S outros
direitos. E ainda direito natural essencial & condi¢do de ser humano. Diante disso, a
Constituicdo Federal afirma que o direito a vida € inviolavel. Conforme o artigo 5° da

Constituicdo Federal do Brasil, “todos s&o iguais perante a lei, sem distingao de
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qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no

pais a inviolabilidade do direito a vida [...]".

Entretanto, sabe-se que todos os direitos séo inviolaveis, pois ndo existe
direito passivel de violacdo. Mas, a Constituicdo Federal do Brasil (1998) fez
questao de frisar a inviolabilidade do direito a vida exatamente por se tratar de direito
fundamental. E essencial que se tenha em mente que a Constituicdo Federal ¢ a Lei

Maior do pais, e todas as demais leis devem se reportar a ela.

Ressalta-se que ndo apenas a Constituicdo Federal do Brasil consagra a
inviolabilidade do direito a vida, mas também acordos internacionais sobre Direitos

Humanos assinados pelo pais, que estabelecem ser a vida inviolavel.

Vale ressaltar que para que ndo se cometa erro habitual, esses direitos e
garantias sdo direcionados a todas as pessoas, até mesmo 0s suspeitos de crimes
ou criminosos. A integridade fisica é um bem vital e expde um direito fundamental do
ser humano, cuja violagdo, em qualquer circunstancia, € criminosa. Pondera-se que
o direito a vida alude em uma vida digna e ndo vegetativa. Em linhas gerais, pode-se
afirmar que a seguranca incide na protecao atribuida pela sociedade a cada um de

seus membros para conservacao de sua pessoa e de seus direitos.

Souza (2006) elucida que os casos de omissdo de médicos, infelizmente,
ndo é um caso raro no cotidiano, e sempre que acontecem de forma que um
paciente venha a obito por sua falta de acéo ou seja lesionado gravemente, chegam
de forma rapida aos noticiarios. Verifica-se o dever de cuidar da vida dos pacientes
pelo profissional médico, inclusive, no famoso juramento de Hipdcrates feito durante

as cerimdnias de colacao de grau do curso de medicina, que diz:

[.]

Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e
entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém.
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A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem um conselho que
induza a perda. Do mesmo modo nédo darei a nenhuma mulher uma
substéncia abortiva.

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja dado gozar
felizmente da vida e da minha profissédo, honrado para sempre entre os
homens; se eu dele me afastar ou infringir, 0 contrario aconteca (SOUZA,
2006 p. 28).

Além da questéo ética no dever de cuidar por parte do profissional médico
se faz necessario mencionar a Lei do Ato Médico, Lei n. 12.842, de 10 de julho de
2013, que dispde sobre o exercicio da medicina, destacando-se seu artigo 2, que
diz:

Art. 2¢ O objeto da atuacdo do médico € a salde do ser humano e das
coletividades humanas, em beneficio da qual devera agir com o maximo de
zelo, com o melhor de sua capacidade profissional e sem discriminacdo de
gualquer natureza.

Paragrafo Unico. O médico desenvolvera suas ac¢des profissionais no
campo da atencéo a saude para:

| - a promocéo, a protecdo e a recuperacao da saude;
Il - a prevencao, o diagndstico e o tratamento das doencas;

[l - a reabilitacdo dos enfermos e portadores de deficiéncias.

Assim, entende-se que cuidar da saude do ser humano, preservando sua
vida, é dever ético e legal do profissional médico. No caso de descumprimento
desse dever pode ser enquadrado no Art. 13, 82° a, do Cdédigo Penal brasileiro,
considerando-se que “a omissao € plenamente relevante quanto o omitente devia e

podia agir para evitar o resultado”.

A partir da interpretacdo do Cdédigo de Etica Médica, Cammpanari (2008,
p. 1) dispbe o0 que pode caracterizar como conduta omissiva impropria do

profissional de medicina:



62

No capitulo | sdo elencados os principios fundamentais que norteiam a
atividade médica. No capitulo Il estdo previstos alguns direitos do
profissional. No capitulo 1ll ha deveres, o Cédigo estd minuciosamente
ordenado para facilitar o entendimento das diretrizes éticas.

Extrai-se da resolucdo citada, a titulo ilustrativo, alguns direitos e
posteriormente alguns deveres do médico:

Tem direito de ndo atender paciente que ndo deseje, salvo na auséncia de
outro médico, em caso de urgéncia, ou quando sua negativa possa trazer
danos irreversiveis ao paciente (artigo 7°);

De denunciar os colegas que pratiquem atos que contrariem os postulados
éticos, a Comissao de Etica da instituicdo em que exerce seu trabalho
profissional e, se necessario, ao Conselho Regional de Medicina (artigo19°);

De indicar o procedimento que considere adequado ao paciente,
observadas as praticas reconhecidamente aceitas (artigo 21°);

De internar e assistir pacientes em hospitais privados com ou sem carater
filantrépico, ainda que ndo faca parte de seu corpo clinico (artigo 25°); Entre
outros...

Tem dever de néo praticar discriminacéo (artigo 1°);
De manter-se sempre atualizando (artigo 5°);

De manter sigilo das informag8es que tomar conhecimento no desempenho
de suas funcdes (artigo 11°);

De apenas afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo que
temporariamente, se deixar outro médico encarregado do atendimento de
seus pacientes em estado grave (artigo 36°);

De comparecer em plantdo em horario preestabelecido e de apenas se
ausentar com a chegada do substituto, salvo motivo de for¢ga maior (artigo
37°);

De esclarecer e obter o consentimento do paciente antes de efetuar
gualquer procedimento médico (artigo 46°);

De informar o paciente do diagndstico, do progndéstico, dos riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa
provocar-lhe dano (artigo 59°);

Esta proibido de abandonar qualquer paciente que esteja sob seus
cuidados, salvo se ocorrer algum fato que prejudique o bom relacionamento
com o paciente. Sendo assim, o médico tem o direito de renunciar ao
atendimento, desde que comunique previamente ao paciente ou seu
responsavel legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e
fornecendo todas as informacgdes necessarias ao médico que lhe suceder
(artigo 61°);
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Nao podera exercer simultaneamente a Medicina e a Farmacia, bem como
obter vantagem pela comercializagdo de medicamentos, o6rteses ou
préteses, cuja compra decorra da influéncia direta em virtude da sua
atividade profissional (artigo 99°); bmm’po’~Igp’Im

E vedado dar consulta, diagnéstico ou prescricdo por intermédio de
gualquer veiculo de comunicacéo de massa (artigo 134);

E, por fim, anunciar titulos cientificos que nao possa comprovar ou
especialidade para a qual ndo esteja qualificado (artigo 135°).

Todo médico deve ter conhecimento de seus direitos e deveres, deve
conhecer profundamente o Codigo de Etica Médica, agindo assim reduzira
consideravelmente a possibilidade de um incobmodo processo disciplinar.

Nesse contexto, 0s crimes comissivos cometidos pelos profissionais
meédicos derivam do seu dever ético e legal de cuidar da saude e da vida do ser
humano, a partir do momento que se omite a uma acao, vindo a levar seu paciente a

Obito ou a lesiona-lo de forma grave € enquadrado no Cédigo Penal brasileiro.

1.8 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE EM HOSPITAIS

A cultura de seguranca dos pacientes pode ser entendida como o
envolvimento dos profissionais de saude e da administracdo hospitalar em acdes
voltadas para a qualidade no atendimento com praticas seguras, tendo como base o
compromisso para discutir e aprender com os erros. Implantar e manter a cultura de
seguranca em um hospital ndo € tarefa simples, visto que envolve a acdo de
pessoas, que sempre estao suscetiveis as falhas. Desse modo, avaliar a cultura de
seguranca em um hospital se faz fundamental para que se possa verificar os pontos

fracos e corrigi-los.

De acordo com Reis (2013), a avaliacdo da cultura de seguranca é

exigida por organismos internacionais de acreditacdo hospitalar e € fundamental
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para que se possa gerir de forma prospectiva as questdes relevantes de seguranca
do paciente nas rotinas e nas condi¢cdes de trabalho, a partir dela € possivel
monitorar os resultados relacionados a seguranca. A autora disserta sobre as

multiplas propostas da avaliagdo da cultura de seguranca:

Para esses autores, a avaliagéo da cultura de seguranca pode ter miltiplas
propostas: (i) o diagndstico da cultura de seguranca e a conscientizacao dos
funcionarios acerca do tema; (i) a avaliacdo de intervencdes para a
seguranca do paciente implementadas na organizacdo e o
acompanhamento de mudancas ao longo do tempo; (iii) a comparacao com
dados de referéncia internos e externos a organizacao; e (iv) a verificagdo
do cumprimento de necessidades regulatérias (REIS, 2013 p. 21).

Nieva e Sorra (2003) ratificam a importancia da avaliacdo da cultura de
seguranca para que seja possivel identificar as areas que necessitam de maior ou
menor atencao dos profissionais para melhoria da seguranca do paciente. Identificar
as areas potenciais e as de maiores falhas é oportuno que a gestao trace acdes que
visem melhorar essas areas, envolvendo toda a equipe com comprometimento para

tanto.

Importante destacar que o clima de seguranca é avaliado por ser a parte
mensuravel da cultura de uma organizacdo, podendo ser avaliado a partir da

percepcao dos proprios profissionais. De acordo com Paese e Sasso (2013, p. 303):

Normalmente, a avaliagdo da cultura da seguranca do paciente é
desenvolvida mediante investigacdo por questiondrio aos trabalhadores e
gestores sobre suas atitudes para a seguranca e as percepcdes de como
ela é priorizada e gerenciada na unidade de trabalho ou em toda a
organizagao.

Assim, a avaliacdo de cultura de seguranca se da como uma forma de

monitorar, identificando os problemas que envolvem a seguranca do paciente,
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visando a realizacdo de acdes de melhoria através do comprometimento dos
profissionais em discutir e aprender com os erros. Inimeros sdo os instrumentos de
avaliacdo da cultura de seguranca que estdo sendo utilizados. De acordo com
Nascimento (2011), isso ocorre porque existem muitas definicbes sobre cultura de
seguranca do paciente, podendo essa avaliagdo ser quantitativa ou qualitativa e
deve ser escolhida de acordo com o objetivo do estudo. Considerando que neste
estudo visou-se verificar a percepcao dos profissionais de saude acerca da cultura
de seguranga do paciente em um hospital, optou-se pelo Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC), que conforme destacado por Reis (2013) apresentou
niveis de confiabilidade adequados para avaliacao para ser utilizado na avaliagdo da

cultura de seguranca do paciente.

1.8.1 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

O HSOPSC é um questionario de avaliacao da cultura de seguranca nos
Servicos de Saude, criado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
em 2004 com traducédo e validacdo para o Brasil em 2012, de carater auto-aplicavel,
com capacidade compreensdo e medidas psicométricas estatisticamente aceitaveis.
Possui 12 dimensbes de seguranca, das quais: sete sdo relativas a Unidade de
trabalho com 24 questdes que tratam especificamente sobre as expectativas do
supervisor/chefe e agbes promotoras de seguranca, aprendizado organizacional e
melhoria continua, trabalho em equipe dentro da unidade, abertura da comunicacao,
retorno da informacdo e comunicacdo sobre 0s erros, resposta ndo punitiva aos
erros, e adequacdo de pessoal; trés dimensdes relativas ao Hospital com 11
questdes, distribuidas em: apoio da gestédo hospitalar para a seguranca do paciente,
trabalho em equipe entre as unidades, e passagem de plantdo/turno e transferéncia;
e, duas dimensbes de resultados, num total de sete questbes, que tratam da
percepcao geral de seguranca e frequéncia de notificacdo de eventos.
Complementando-o ha um tépico de descricdo do perfil funcional do sujeito
(HALLIGAN; ZECEVIC, 2011; REIS; LAGUARDIA; MARTINS 2012).
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Minuzz, Salum e Locks (2016) elucidam que se trata de um questionério
composto por 12 dimensdes que visam a identificacdo dos aspectos positivos de
seguranca do paciente, bem como das areas que precisam de melhorias. Nas 12
dimensdes encontram-se questdes relacionadas ao clima e a cultura de seguranca,
com as respostas dos participantes sendo quantificadas por meio da escala de
Likert.

Sobre 0 objetivo e 0 uso desse questionario, Reis (2013, p. 25) elucida

que:

O HSOPSC é um questionério delineado com o objetivo de mensurar
multiplas dimensfes da cultura de seguranga do paciente e estd atualmente
em uso em diversos paises por todo o mundo. Ele questiona a opinido de
seus respondentes sobre pontos-chave relacionados & seguranga — valores,
crencas e normas da organizacdo, relato de eventos adversos,
comunicacéo, lideranca e gestdo, e toma cerca de 10 minutos para ser
preenchido. Esse instrumento possibilita medir a percepc¢éo individual e por
unidade/setor hospitalar dos funcionarios que tém contato direto ou indireto
com os pacientes, e que despendem a maior parte de suas horas de
trabalho no hospital. Ele oportuniza diversos usos: (i) identificar areas cuja
cultura necessita melhorias; (i) avaliar a efetividade de ac¢bes
implementadas para melhoria da seguran¢ca ao longo do tempo; (iii)
possibilitar benchmarking interno e externo, auxiliando a organizacdo a
identificar como sua cultura de seguranca difere da cultura de outras
organizagbes e (iv) priorizar esforcos de fortalecimento da cultura,
identificando suas fragilidades (SORRA; NIEVA, 2004, p. 25).

Nesse contexto, o0 HSOPSC possibilita que a cultura de seguranca do
paciente seja avaliada a partir da percepcao dos préprios profissionais de saude,
podendo ser respondido rapidamente e possibilitando que o estudo seja feito
considerando a area e o setor de atuacao dos profissionais, bem como que acdes de

melhoria sejam tracadas com foco para as areas necessitadas.
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Esquema do questionario Hospital Survey on Patient Safety

Culture (HSOPSC)

HSOPSC

Unidade de trabalho

(7 dimensées com
24 gquestdes)

Hospital
(3 dimensées com
11 questdes)

Resultados
(2 dimensdes
com 7 questdes)

1. Expectativas do
supervisor/chefe e
agdes promotoras de
seguranga

2. Aprendizado
organizacional e
melhoria continua

3. Trabalho em equipe

> dentro da unidade

4. Abertura da
comunicagao,

5. Retorno da informagao
e comunicagao sobre
0s erros

6. Resposta ndo punitiva
aos erros

7. Adequagédo de pessoal

seguranca
paciente

4

3. Passagem
plantédo/turno
transferéncia

1. Apoio da gestao
hospitalar para

a
do

2. Trabalho em equipe
entre as unidades

de
e

1. Percep¢ao geral
de seguranca
2. Frequéncia de
notificagdo de

eventos.
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Objetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a cultura de seguranca do paciente entre médicos atuantes em

uma maternidade brasileira com base no Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC).

2.2 ESPECIFICOS

Avaliar o nivel das unidades de trabalho do hospital, (em todas suas
dimensdes, expectativas e acbes de promocdo de seguranca dos
supervisores e gerentes, aprendizado organizacional melhoria continua,
trabalho em equipe no ambito das unidades, abertura da comunicacéo,
retroalimentacdo das informacdes e comunicagao sobre os erros, e respostas
nao punitiva aos erros, profissionais) e o grau de cultura de seguranca do

paciente.

Avaliar a nivel hospitalar (em todas suas dimensdes, apoio da gestédo
hospitalar para seguranca do paciente, trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares, passagens de plantdo/turno e transferéncias internas) o grau de

cultura de seguranca do paciente.

Avaliar as medidas de resultados (em todas suas dimensdes, percepc¢ao geral
de seguranca do paciente e frequéncia de notificacdo de eventos) o grau

cultura de seguranca do paciente.
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Métodos
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

O modelo investigativo foi do tipo transversal e avaliativo, pois essa
escolha metodolédgica permitiu elucidar a natureza completa do fendémeno estudado
por meio da documentacédo de todos os aspectos envolvidos na situacdo, além de
ser um método econémico e facil de controlar (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

O delineamento foi de natureza quantitativa, por permitir estabelecer
relacdes entre as variaveis, verificando a cultura de seguranca com qualidade da
assisténcia ao paciente, através de comprovacfes estatisticas, 0 que aumenta a

confiabilidade das inferéncias e sublima as chances de distorcdes.

Hulley et al. (2006) reforcam que os estudos transversais ndo exigem
periodos de acompanhamento longos para que seja garantida a fidelidade dos
dados, pois todas as medicdes do fato sdo realizadas em um Unico momento.
Ressaltam ainda que esse tipo de estudo possibilita revelar associacdes entre a
ocorréncia do desfecho e os seus fatores preditores e € extremamente conveniente

para se estudar redes de associa¢cfes causais.

3.2 DESCRICAO DO LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em uma maternidade do Nordeste brasileiro,
inaugurada em 1963, e que atua ha 53 anos no atendimento de ginecologia e
obstetricia, possuindo uma infraestrutura de 209 leitos, atualmente apenas 165
estdo em operacéo, visto que estdo sendo realizadas reformas estruturais em uma

area de 10.762,63m? que envolve quatro pavimentos: térreo (4.730,52m2), primeiro
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pavimento (2.834,03m?), segundo pavimento (1.360,21m?2), terceiro pavimento
(1.325,80m2) e quarto pavimento (512,07m2). O atendimento é voltado para
ginecologia, obstetricia, neonatologia, mastologia/cirurgia e clinica médica. O

Quadro 3 apresenta a distribuicdo de leitos do hospital em estudo:

Quadro 3. Distribuicdo de leitos na maternidade

Distribuicéo de leitos

1° Andar:

e Clinica Obstétrica com 65 leitos
e Clinica Neonatolégica — 2 Unidades de Cuidados Intermediarios Convencional com 30 leitos
e Clinica Neonatoldgica — 2 Unidades de Cuidados Intensivos com 21 leitos

2° Andar:

e Clinica Médica — 1 Unidade de Terapia Intensiva Materna com 4 leitos

e Clinica Neonatolégica — 1 Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru com 5 leitos
¢ Clinica Ginecoldgica com 15 leitos

e Clinica Mastolégica/Cirurgica com 3 leitos

¢ Clinica Obstétrica com 20 leitos

e Clinica Médica com 2 leitos

Total 165 leitos

Fonte: Maternidade (2016)

Importante mencionar que o0 hospital ja implementou protocolos de
seguranca do paciente como o checklist de cirurgia segura, o programa de educacéo
permanente em higiene de méos e o programa “Maos de Maes”, que visa orientar as
maes de bebés na UTI no que concerne a sua higiene quando levarem seus

prematuros para casa.

No ano de 2015 a instituicdo fez 25259 atendimentos médicos, distribuidos

conforme demonstra o Quadro 4:
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Indicadores assistenciais 2014 2015 Variacao 2014/2015

Internacdes 9,518 12,021 + 2503
Partos normais 1,831 2,537 + 706
Cesareas 2,080 2,832 +752
Nascidos vivos 3,937 5,390 + 1453
Cirurgias emergéncia 654 816 + 162
Cirurgias 1,549 1,663 +114
Taxa de ocupagdo hospitalar 91,7% 95,3% +3.6%
Média de permanéncia (dias) 6,4 5,9 -0,5

Fonte: Maternidade (2016)

No que diz respeito ao regime de contratacao ressalta-se que atualmente

parte do quadro de pessoal é vinculada a Universidade Federal do Ceara, outra

parte sdo estatutarios, outra parte vinculados a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) e residentes.

A selecdo deste local para o estudo explica-se por estar em posicao

estratégica no cendrio da assisténcia a saude no Estado de Ceara e por ser hospital

de ensino, podendo contribuir para a reducéo da ocorréncia de erros e implantacao

de um processo terapéutico mais seguro (NERI, 2004).

3.3 FONTE DOS DADOS

Questionario de avaliacdo da cultura de seguranca nos servicos de

saude, Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), Criado pela Agencia

for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
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3.4 POPULACAO E AMOSTRAGEM
3.4.1 POPULACAO

O presente estudo constitui um subprojeto relacionado a um projeto maior
intitulado “Avaliacdo de Cultura e Clima Organizacional com énfase para a

seguranca do paciente em uma maternidade do Nordeste brasileiro”.

A populacdo da pesquisa é composta pelos profissionais de Medicina que
trabalham na maternidade cenério desta pesquisa, no periodo estabelecido para a

coleta de dados, sendo um total de 240 médicos.

3.4.2 AMOSTRAGEM

Como método de amostragem foi escolhido o método probabilistico com
selecdo aleatdria simples, sendo enviado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e questionario via e-mail para todos os médicos da instituicao
em atividades laborais de forma ativa, dando chances iguais para a participacao de
todos com a meta de 50% de retorno em até trés meses.

A patrticipacéo dos profissionais de medicina foi incentivada com o envio
de emails a cada 5 (cinco) dias com a lembranca da pesquisa, bem como a
disponibilizacdo de pessoas em pontos estratégicos da instituicdo nos trés turnos de
funcionamento, inclusive no final de semana, com o intuito de conseguir atingir mais
profissionais, ja& que alguns preferiam responder com os pesquisadores. Nesse
contexto, a obtencdo amostral foi feita diariamente tanto via email quanto
pessoalmente com a disposicao de pesquisadores, partindo do conhecimento do
tempo reduzido dos profissionais de Medicina, obtendo uma amostra por

conveniéncia daqueles que se voluntariaram em participar.
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3.4.3 TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra desta pesquisa foi calculada com o auxilio de uma calculadora
amostral, tendo como base em uma calculadora amostral disponivel na internet,
(www.surveysoftware.net/sscalce.htm). Foi utilizado como heterogeneidade o
percentual de 20%, com margem de erro de 5% e 95% de nivel de confianca,
gerando um resultado de 122 médicos como amostra. Todavia, quando ao final dos
trés meses de coleta de dados realizados se obteve o total de 124 questionarios
respondidos, esse numero foi mantido, aumentando o poder estatistico dos

resultados.

Dessa forma, esta pesquisa tem como tamanho amostral o nimero de
124 profissionais de Medicina, sendo 65 terceirizados pela EBSERH, 28 em regime

estatutario e 31 residentes.

3.4.4 CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES DA
PESQUISA

3.4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram critérios de inclusdo: ser médico da instituicdo; estar em atividades

laborais ativamente; e aceitar os termos desta pesquisa com a assinatura do TCLE.
3.4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todos os profissionais de medicina da MEAC tiveram igual chance de
participar desta pesquisa, assim somente foi adotado como critério de exclusdo os
que estivessem afastados por licengas trabalhistas e férias e caso ndo atendessem

aos critérios de inclusdo desta pesquisa.
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3.5 INSTRUMENTO E PROCESSO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados escolhido para compor este estudo foi 0
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) que avalia a cultura de seguranca do paciente,
adaptado para a versao brasileira por Reis (2013). Seu preenchimento foi baseado
no nivel de concordancia de cada item, sob a forma de Escala de Likert graduada
em cinco niveis, desde “discordo totalmente” (1) até “concordo totalmente” (5), com
uma categoria neutra “ndo concordo nem discordo” (3). Outra parte dos itens é
respondida por meio de uma escala de frequéncia de cinco pontos: onde “nunca” (1)
a sempre (5). A Figura 3 demonstra as dimensdes da cultura de seguranca e as

variaveis de resultados mensuraveis pelo HSOPSC:

Figura 3. Dimens0es da cultura de seguranca do paciente e variaveis

mensuraveis

Dimensdes da Cultura de Seguranca (escalas de
miltiplos itens)
Nivel da unidade - T dimensdes

Expectativas e agbes de promogdo de
sequranga dos supervisores e perentes (4

itens: B1, B2, B}, Bd)

Aprendizado  organizacional - medhornia .
continua (3 itens: A, A9, A13) N
Trabalho em equipe no 4mbito das unidades (¢ Siplos Neas)

itens: A1, AJ, A4, A11)
Abertura da comunicago (3 itens: C2, C4, C6)

fobceinmiaclo  du  bhmeies o |:> Nimeto de eventos e
— b . seguranga
comunicagio sobre os emos (3 itens: C1, C3, o 0o & 12 s (item E)

C5)
. |
Respostas ndo punitiva aos emos (3 itens: AS, g;lu geral de seguranga do paciente (item

A1, A16)
Profissionais (4 itens: A2, AS, AT, A14)

Medidas de resultado de itens inicos

Medidas de resultado de itens miltiplos
Nivel da organizacio hospitalar - 3 dimensdes « Percepgio geral da do pacient
. - (4 itens: A10, A1S5, AT, A1E)
+  Apoio da pestdo hospitalar para segurana do . s . s—
paciente 3 itens: F1, F8, F9) mawmumg

+ Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)

*  Passagens de plantioturno e transferéncias
internas (4 itens: F3, F5, FT, F11)

Fonte: Reis e Languardia (2013)
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Por sua vez, as dimensfes de resultados sé&o respondidas da seguinte
forma: a) seguranca do paciente: por uma escala de 5 pontos de “excelente” (1) a “
muito ruim” (5); e b) numero de eventos notificados nos ultimos 12 meses, as

respostas poderiam ser “nenhum”, “1-2 eventos”, “3-5 eventos”, “6 a 10 eventos” e

“11 a 20 eventos”.
O processo de coleta de dados ocorreu de duas formas:

a) O link de disponibilidade dos questionarios foi encaminhado via email e
mensagem em tempo real aos médicos que cumpriam com 0s critérios de
incluséo ja descritos e a cada 5 dias foi feito envio de novo email com vistas a
lembrar da pesquisa, na oportunidade as instrucdes de resposta ao questionario
eram ratificadas, sempre destacando a finalidade da pesquisa. O questionario
estava disponivel em ficheiro virtual pela rede mundial de computadores,
devendo ser preenchido online. De imediato o banco de dados do sistema de
ficheiro computava e compilava as respostas dadas aos questionarios. Ressalta-
se que o ficheiro permaneceu aberto durante 69 dias, de 9 marco a 17 de maio
de 2016.

b) Na maternidade foram disponibilizadas pessoas em pontos estratégicos da
instituicdo, nos 3 turnos de funcionamento, inclusive no final de semana, para
agueles que desejassem responder com o0s pesquisadores pessoalmente. Na
ocasido, a pesquisadora abordou aos médicos que atendiam aos critérios de
inclusdo descritos, dentro do periodo de 9 de marco a 17 de maio de 2016. A
pesquisa foi aplicada em Uunico momento durante as atividades de trabalho, onde
os mesmos foram convidados a participar do estudo, foram esclarecidos sobre a
sua finalidade e instruidos acerca do TCLE (APENDICE A) e do instrumento de
pesquisa (ANEXO A), que era preenchido em aproximadamente dez minutos

pelo proprio individuo pesquisado.

Vale salientar que foi informada aos participantes da pesquisa a
possibilidade de recusar-se a participar. Nos casos de duvidas ao preenchimento
dos questionarios, os participantes foram informados para que ficassem a vontade

para realizarem perguntas a qualquer momento.
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Também foi informado ao participante que seria mantido seu anonimato
em todo momento. Todos os objetivos desta pesquisa foram alcancados a partir da
aplicacdo do HSOPSC, visto que suas dimensdes sdo relacionadas ao nivel da

unidade, nivel da organizacao hospitalar e dimensdes de resultados.

3.6 SUPERVISAO E CONTROLE DE QUALIDADE

Nos questiondrios respondidos via ficheiro virtual a supervisdo das
respostas ficava impossibilitada, assim, para manter o controle de qualidade dos
guestionarios respondidos por esse meio foram colocadas condi¢cdes de respostas
no sistema, que foi configurado para ndo aceitar questionarios com respostas

incompletas e/ou com respostas duplas.

Ja a coleta na maternidade pela pesquisadora possibilitava a supervisdo
dos mesmos, porém, com o intuito de deixar os profissionais a vontade em suas
respostas ndo se mantinha proximidade, solicitando somente na entrega do
questionario que buscasse responder a todas as perguntas, repassando todas as
instrucdes necessarias e se colocando a disposicdo em caso de duvidas.

Apos a coleta de dados, todos os questionarios foram revisados para que
fosse possivel identificar itens ndo respondidos ou com mais de uma resposta, 0s
questiondrios que apresentassem as caracteristicas mencionadas eram devolvidos
ao participante para correcdo e/ou complemento, caso nao fosse possivel ele seria

descartado.

Salienta-se que para prevenir erros de digitacdo e controlar a qualidade
dos dados foi realizada a digitacdo dos questionarios validos todos os dias,

buscando minimizar erros nessa etapa.
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3.7 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

Operacionalmente o estudo realizado foi dividido em etapas para que
fosse possivel o alcance dos resultados de forma concreta, acreditando-se que
percorrer trés etapas.

3.7.1 ETAPA 1: DEFINICAO DO PROCESSO DE COLETA DE
DADOS

A definicdo do processo de coleta de dados teve como premissa facilitar a
adesdo dos profissionais de Medicina da maternidade em estudo a pesquisa
proposta. Assim, se teve como pressuposto o tempo escasso desses profissionais
como dificuldade para responder ao questionario. O primeiro passo para definir o
processo foi responder a um questionario contabilizando o tempo que seria
demandado, observando que seria necessario cerca de 10 a 15 minutos, tempo

considerado razoavel e aceito para continuidade na pesquisa.

A partir do conhecimento do tempo demandado e da escassez de tempo
dos profissionais foi pensado qual seria melhor meio de abordagem, optando por
duas formas com o intuito de conseguir o maior numero de questionarios
respondidos: via formulério eletrénico disponivel via internet e pessoalmente, com a
pesquisadora se fazendo presente na maternidade em estudo para abordagem dos

profissionais que aceitassem participar da pesquisa.
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3.7.2 ETAPA 2: COLETA E ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta Ultima etapa foi realizado o estudo propriamente dito, com a
disponibilizacdo do questionario via internet, o qual poderia ser respondido a
qualquer momento pelos profissionais de Medicina da maternidade em estudo
dentro do prazo estabelecido de 9 marco a 17 de maio de 2016. Por esse mesmo
periodo foram disponibilizadas pessoas em pontos estratégicos da instituicdo, nos 3
turnos de funcionamento, inclusive no final de semana, para aqueles que

desejassem responder com os pesquisadores pessoalmente.

No dia 18 de maio de 2016 com a finalizagdo da coleta de dados, iniciou-se a
verificacdo dos questionarios um a um, com o intuito de identificar possiveis erros ou
falhas na elaboracéo dos questionarios, confirmando que a supervisdo e o controle
de qualidade proporcionaram éxito, jA& que se pbde contar com todos o0s
questionarios respondidos no periodo. Apos essa constatacdo, os resultados foram
compilados com o auxilio do programa Microsoft Excel para contabilizacdo e
tratamento estatistico dos resultados para que se pudesse proceder com analise

quantitativa.
3.8 DESCRI(;AO DAS PRINCIPAIS VARIAVEIS

As principais variaveis consideradas neste estudo estdo descritas no
Quadro 5.

Quadro 5. Principais variaveis consideradas em relacdo ao perfil dos
participantes

Nome da variavel Definicdo Tipo de variavel

Area/unidade de trabalho Area ou unidade de trabalho do respondente do | Categérica
questionario

Vinculo com a maternidade | Vinculo do respondente do questionario com a | Categérica
maternidade cendrio da pesquisa

Cargo/funcéo Cargo ou funcdo exercido pelo respondente do | Categorica
guestionario

Escolaridade Escolaridade do respondente do questionario Categodrica

Sexo Sexo do respondente do questiondrio Dicotbmica

Fonte: Dados primarios da pesquisa
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Quadro 6. Variaveis relacionadas ao clima de seguranca do paciente

Nome da variavel Definicéo Tipo de variavel

Area/unidade de trabalho | Verifica a relacdo interpessoal e os aspectos gerais de | Categorica
seguranca do paciente na area/unidade de trabalho.

Supervisor/chefe Verifica a relagdo do respondente com seu | Categorica
supervisor/chefe

Comunicacéo Verifica como estd a comunicacdo entre os | Categorica
profissionais da maternidade

Eventos Verificar os eventos relacionados aos erros e a forma | Categorica

de tratamento dos profissionais da maternidade em
relacdo ao assunto.

Segurancga do paciente Verifica o clima de seguranca do paciente a partir de | Categorica
uma percepc¢do do participante da pesquisa.
Hospital Verifica o posicionamento do hospital em relacdo ao | Categorica

clima de seguranca do paciente.

Fonte: Dados primarios da pesquisa

As variaveis expostas auxiliaram no processo de identificacdo dos
fatores falhos e eficientes do clima de seguranca do paciente na maternidade em
estudo, sendo a partir dessas dimensodes verificado o percentual de seguranca do

paciente do cenario desta pesquisa.

3.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas por meio da utilizacdo do banco de
processamento de dados Microsoft Excel versdo 2010, utilizando conceitos de
estatistica basica para julgamento exploratério e estatistico. Finalmente, foram
apresentados em gréficos e tabelas. Conforme se recomenda foi utilizada a seguinte
férmula para analise dos resultados (SORRA, NIEVA, 2004):

% de respostas positivas da dimenséo X = [n° de respostas positivas aos itens da
dimensdo X /n° total de respostas validas aos itens da dimensédo X (positivas,

neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100
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Assim, foram consideradas areas frageis de seguranca do paciente,
aguelas onde as dimensGes com % de respostas positivas for inferior a 50%; e,
areas fortalecidas da seguranca do paciente, aquelas onde as dimensdes com % de

respostas positivas for igual ou maior que 75% (SORRA, NIEVA, 2004).

Os resultados em cada dimensédo também foram comparados a partir de
estatistica descritiva comparando os resultados das variaveis consideradas nesta
pesquisa, 0s dados estatisticos utilizados foram frequéncia, percentual, percentual
acumulado, média de respostas e desvio padrdo. A frequéncia, o percentual e o
percentual acumulados serdo utilizados nas questdes que visam tracar o perfil dos
respondentes da pesquisa, assim como na comparacdo de resultados entre as
dimensdes. Enquanto a média de respostas e o desvio padrao serdo utilizados para

averiguar os resultados referentes as afirmagdes de cada dimenséo.

3.10 PROCEDIMENTOS ETICOS

Durante toda a execucdo do projeto foi obedecido o aspecto ético-legal,
uma vez que este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Ceara, por meio da Plataforma Brasil e a coleta dos dados
somente ocorreu ap0s emissdo de parecer favoravel. O projeto foi aprovado com o
numero de processo CAAE 37872414.0.0000.5054.

Todas as pessoas que aceitaram participar do estudo foram convidadas a
assinar o TCLE (APENDICE A) em cumprimento & Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012).

Foi garantido aos participantes que sua inclusdo ou exclusdo no estudo

foi de livre e espontanea vontade, e que, em todo o decorrer da pesquisa, bem como



83

na divulgacdo dos resultados, seu anonimato foi preservado. Foi informado também

gue a pesquisa tem a finalidade de contribuir com a qualidade do servigo.
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Resultados
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4 RESULTADOS

Tabela 1 - Género, status de contato com o paciente, grau de instrucéo,
cargo/funcdo e tempo de trabalho no hospital, entre médicos de uma
maternidade do Nordeste Brasileiro.

EBSERH ESTATUTARIO RESIDENTES

N % N % N %
Género
Masculino 28 43,08 18 64,28 6 19,35
Feminino 37 56,92 10 35,72 25 80,65
Dados ausentes - - - - - -
Total 65 100 28 100 31 100

Status de contato

com o paciente

Contato direto 65 100 28 100 31 100
Nao tem contato direto - - - - - -
Dados ausentes - - - - ; -
Total 65 100 28 100 31 100

Grau de instrucéo

Superior completo - - - - 25 80,65
Pés-graduacao (Especializacao) 60 92,31 19 67,86 6 19,53
Pés-graduacao (Mestrado) 4 6,15 6 21,43 - -
P6s-graduacéo (Doutorado) - - 2 7,14 - -
Dados ausentes 1 1,54 1 3,57 - -
Total 65 100 28 100 31 100
Cargo/funcéo no hospital

Médico 65 100 28 100 - -
Médico Residente - - - - 31 100
Dados ausentes - - - - - -
Total 65 100 28 100 31 100
Tempo de trabalho no hospital

Menos de 1 ano 12 18,47 1 3,57 16 51,62
1 a5anos 49 75,38 - - 15 48,38
6 a 10 anos 4 6,15 3 10,72 - -
11 a 15 anos - - 9 32,14 - -
16 a 20 anos - - 1 3,57 - -
21 anos ou mais - - 14 50.00 - -

Dados ausentes - -
Total 65 100 28 100 31 100
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Em relacdo ao sexo dos participantes, foi possivel verificar que 58,06%
era do sexo feminino. De forma mais detalhada se tem que 72,73% dos residentes

sdo do sexo feminino.

Todos os profissionais que participaram desta pesquisa possuem contato
direto com os pacientes. O grau de instrucdo dos participantes também foi verificado
€ 68,54% possui Pés-graduacao (Especializacao).

Ressalta-se que os profissionais que participaram desta pesquisa atuam
como médicos ou médicos residentes, sendo 75% e 25% respectivamente. Quanto
ao tempo de trabalho no hospital se verificou que a maior parte dos participantes de
EBSERH (75,38%) atua no hospital de 1 a 5 anos.

Tabela 2 - Principal area/unidade de trabalho e tempo de trabalho na atual
area/unidade no hospital, entre médicos de uma maternidade do Nordeste brasileiro.

EBSERH ESTATUTARIO RESIDENTE

N % N % N %
Principal area/unidade no hospital.
Emergéncia 4 6,15 5 17,86 - -
Alojamento conjunto 1° andar 1 1,54 - - 1 3,23
Alojamento conjunto 2° andar 2 3,08 - - 6 19,35
UTI adulto - - 2 7,14 - -
UTI neo IIA 2 3,08 - - - -
UTI neo IIB 3 4,61 - - - -
Ambulatério A 4 6,15 7 25,00 - -
Ambulatério B 1 1,54 - - - -
Ambulatério C 12 18,46 2 7,14 - -
Clinica Cirargica 5 7,69 - - 4 12,90
Sala de partos 1 1,54 1 3.57 - -
Centro cirargico 30 46,15 11 39,29 20 64,52
Dados ausentes - - - - - -
Total 65 100 28 100 31 100
Tempo de trabalho na atual
area/unidade no hospital.
Menos de 1 ano 23 35,39 1 3,57 14 45,16
1ab5anos 39 60,00 2 7,14 17 54,84
6 a 10 anos 3 4,61 3 10,71 - -
11 a 15 anos - - 9 32,14 - -
16 a 20 anos - - 1 3,57 - -
21 anos ou mais - - 12 42,86 - -

Dados ausentes - -
Total 65 100 28 100 31 100
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Quanto a unidade de trabalho dos meédicos que participaram desta

pesquisa verificou-se que 49,20% atuam no Centro Cirargico.

Sobre o tempo de atuacdo na mesma unidade de trabalho atual, os

meédicos de EBSERH se verificam que 60% estdo de 1 a 5 anos na mesma unidade.

No que diz respeito as dimensdes de cultura de seguranca do paciente, a
tabela 3 apresenta 0s percentuais de respostas positivas dos meédicos que

participaram desta pesquisa, considerando cada dimenséo estudada:

Tabela 3. Percentual de repostas positivas dos profissionais médicos,
conforme as dimensfes da cultura de seguranca do questionario pesquisa
sobre avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, entre médicos de uma
maternidade do Nordeste Brasileiro.

DIMENSOES EBSERH ESTATUTARIO RESIDENTE TOTAL
(N=65) (N=28) (N=31) (N=124)

Nivel da unidade

Expectativas e acdes de promocéao de 63,23% 64,28% 80,64% 69,35%

seguranca dos supervisores e gerentes

Aprendizado organizacional e melhoria 89,23% 71,42% 74,19% 80,64%

continua

Trabalho em equipe entre as unidades 64,61% 57,14% 77,41% 66,12%

hospitalares

Abertura da comunicacao 75,38% 60,71% 64,51% 69,35%

Retroalimentacdo das informacdes e 59,92% 50,00% 64,51% 57,25%

comunicacao sobre os erros

Profissionais 69,23% 75,00% 67,74% 70,16%

Nivel da organizagcao hospitalar

Apoio da gestdo hospitalar para 80,00% 57,14% 80,64% 73,38%

seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre as unidades 64,61% 57,14% 77,41% 66,12%

hospitalares

Passagens de plantao/turno e 46,15% 46,42% 51.61% 45,96%

transferéncias internas
Medidas de resultados

Percepcéo geral de seguranca do 55,38% 64,28% 64,51% 54,03%
paciente
Frequéncia de notificacdo de eventos 36,92% 46,42% 38,70% 39,51%

Considerando os percentuais dos profissionais e a orientacdo de analise
da AHRQ para o HSOPSC verifica-se que somente as dimensfes de passagens de
plantdo/turno e transferéncias internas e a frequéncia de notificacdo de eventos

carecem de melhorias, apresentaram um percentual inferior a 50%.
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Tabela 4 - Respostas positivas as dimensfes da cultura de seguranca no nivel
da unidade do HSOPSC e seus respectivos itens componentes na populagdo
do estudo, entre médicos de uma maternidade do Nordeste Brasileiro.

Dimensdes e itens componentes Respostas Positivas
%

1.Expectativas do supervisor/chefe e agbes promotoras de seguranga

B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com 63,70
os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as sugestfes dos 69,35
profissionais para a melhoria da seguranga do paciente

B3. Sempre que a pressdo aumenta, 0 meu supervisor/chefe quer que trabalhemos 40,32
mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”

B4. O meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas de seguranca 29,03

do paciente que acontecem repetidamente

2. Aprendizado organizacional e melhoria continua

A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 80,64
A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudancas positivas por aqui 71,77
A13. Apd6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, 56,45

avaliamos a efetividade

3. Trabalho em equipe dentro da unidade

Al Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 83,06
A3. Quando h&a muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe 75,80
para conclui-lo devidamente 61,29
A4. Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito 55,68

Al11l. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam

4. Abertura da comunicagao

C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 69,65

negativamente o cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou acdes de 43,54

seus superiores

C6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo 30,64
5. Retorno da informacéo e comunicagdo sobre os erros

Cl. Nés recebemos informacdo sobre mudangas implementadas a partir de 49,19

relatérios de eventos

C3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade 38,70

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontegam 57,25

novamente

6. Resposta ndo punitiva aos erros

A8. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser 70,97
usados contra eles
A12R. Quando um evento € relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo 49,19

sobre o problema

A16. Os profissionais se preocupam que seus erros, enganos ou falhas sejam

55,64

registrados em suas fichas funcionais
7. Adequacao de pessoal

A2. Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho 57,26
A5. Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que seria 0 melhor para 45,97
o cuidado do paciente
A7. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel 36,29
para o cuidado do paciente
A14. N6s trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido 70,16

A dimensao “aprendizado organizacional — melhoria continua” verificou-se
que 80,64% dos médicos concordaram com o item “estamos ativamente fazendo

coisas para melhorar a seguranga do paciente”.
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Tabela 5 - Respostas positivas as dimensfes da cultura de seguranca no nivel
da organizacao hospitalar do HSOPSC e seus respectivos itens componentes
na populacdo do estudo, entre médicos de uma maternidade do Nordeste
Brasileiro.

Dimensoes e itens componentes Respostas Positivas
%

Apoio da gestdo para a seguranga do paciente

F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que 73,39
promove a seguranga do paciente.

F8. As acOes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca 65,32
do paciente é a principal prioridade

F9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do 32,25

paciente quando ocorre algum

Trabalho em equipe entre as unidades

F2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si 40,32
F4. H4 uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que 61,29
precisam trabalhar em conjunto

F6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de 33,37
outras unidades do hospital 66,12

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para
prestar o melhor trabalho aos pacientes

Passagem de plant3o ou de turno/ transferéncias

F3. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é 45,96
transferido de uma unidade para outra
F5. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado 41,12

do paciente durante as mudancas de plantdo ou de turno
F7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes

entre as unidades do hospital 40,32
F11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo
problematicas para os pacientes 33,06

A dimensado “Apoio da gestdo para a seguranca do paciente” verificou-se que
73,39% dos médicos concordaram com o item “A direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a seguranca do paciente”.
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Tabela 6 - Respostas positivas as dimensdes da cultura de seguranca nas
medidas de resultados do HSOPSC e seus respectivos itens componentes na
populacdo do estudo, entre médicos de uma maternidade do Nordeste
Brasileiro.

Dimensdes e itens componentes Respostas Positivas
%

Percepgao geral da seguran¢a do paciente

A10. E apenas por acaso que erros, enganos ou falhas ndo 36,29
acontecem por aqui

A15. A seguranga do paciente jamais é comprometida em fungao 39,51
de maior quantidade de trabalho a ser concluida

A17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente 53,22
A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdao adequados para 54.03

prevenir a ocorréncia de erros

Frequéncia de notificagao de eventos
D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ele é percebido e 39,51
corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
relatado?
D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ndo ha risco de dano 35,48
ao paciente, com que frequéncia ele é relatado?
D3. Quando ocorre erro, engano ou falha, que poderia causar 35,48
danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
relatado?

A dimensao “Percepcao geral da seguranca do paciente” verificou-se que 54,03%
dos médicos concordaram com o item “Os nossos procedimentos e sistemas sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros”.

Com relacédo a avaliacao do grau de seguranca do paciente, os resultados
sdo apresentados no Grafico 1.
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Gréafico 1. Avaliacdo do grau de seguranca do paciente, na perspectiva dos

meédicos de uma maternidade do Nordeste Brasileiro.
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Verifica-se que os resultados s&o positivos, verificando-se como maior

parte das respostas dos terceirizados avaliacdo da seguranca do paciente no

hospital como muito boa (64,62%), enquanto o0s estatutarios, em maior parte,

afirmam ser ruim (33,33%) e dos residentes afirmam ser excelente (40%).

Fechando a analise da cultura de seguranca do paciente da maternidade

em estudo, se apresenta no Gréafico 2 o nimero de eventos notificados nos ultimos

12 meses relatados pelos proprios médicos que participaram deste estudo:
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Gréafico 2. Nos udltimos 12 meses, quantas notificacbes de eventos vocé

preencheu e apresentou.
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Ressalta-se que para calculo se considerou um nivel de significancia de
p<0,37, sendo possivel verificar que o indice de erros relatados € maior entre
meédicos terceirizados (58,82%), enquanto os médicos estatutarios apresentaram

indice de 29,41% e os residentes 11,76%.
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5 DISCUSSOES

Os resultados encontrados neste estudo, a partir da perspectiva de
meédicos de uma maternidade do Nordeste brasileiro, demonstraram que ja existe
uma cultura de seguranca do paciente forte nos principais aspectos, com potencial
de melhoria nas dimensdes de passagens de plantdo/turno e transferéncias internas
e de frequéncia de notificagdo de eventos. A dimensao de trabalho em equipe no
ambito das unidades foi a que recebeu melhor avaliacdo por parte dos médicos,
assim como a aprendizagem organizacional e a melhoria continua, que recebeu
segunda melhor avaliacdo. Ressalta-se que a pesquisa trabalha com um publico

diversificado quando o assunto é a experiéncia de trabalho na maternidade em

estudo.

De modo geral, se verifica as passagens de plantdo/turno e transferéncias
internas e a frequéncia de notificacdo de eventos como dimensdes que carecem de
melhorias para a manutencao da cultura de seguranca do paciente com 45,96% e
39,51% do total. As demais dimensfes apresentaram forca em relacédo a cultura de

seguranca do paciente (> 50%).

O trabalho em equipe no ambito se faz fundamental para a seguranca do
paciente, sendo vista pelos profissionais que participaram desta pesquisa de forma
positiva. Como bem ressaltam Kell e Shimizu (2010) o trabalho em equipe entre os
meédicos é fundamental para que a atencdo integral ao paciente seja promovida.
Estudo semelhante, realizado por Mello (2011), demonstrou que os profissionais de
saude de uma unidade de terapia intensiva também percebiam o trabalho em equipe

de forma positiva, sendo uma das dimensdes com maior percentual de avaliacéo.

Quanto ao aprendizado organizacional e a melhoria continua, que
recebeu uma das melhorias avaliagbes por parte dos profissionais que participaram
desta pesquisa, tendo como pontos fortes a unidade de trabalho ser ativa em
relacdo as acdes de seguranca do paciente e o aprendizado a partir dos erros

cometidos. A avaliagéo da efetividade das mudancas realizadas para a melhoria da
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seguranca do paciente recebeu menor percentual de respostas positivas desta
dimensdo, apesar de nao poder ser considerada como fraca, acredita-se que
apresenta potencial de melhoria. A aprendizagem organizacional a partir dos erros
cometidos é fator crucial para o bom desenvolvimento da seguranca do paciente,
entende-se que todos os profissionais como humanos estdo sujeitos a cometer
erros, contudo, se faz necesséario tirar proveitos desses acontecimentos, com vistas
a evitar que venham a acontecer novamente, promovendo, com isso a seguranca do
paciente. Na pesquisa realizada por Mello (2011) a aprendizagem organizacional e
melhoria continua foi verificada como uma dimensao fraca entre profissionais de
saude de uma unidade de terapia intensiva, enquanto Minuzz, Salum e Locks (2016)
também verificaram resultado positivo para esta dimensdo, destacando a
importancia da utilizacéo de protocolos para padronizar a assisténcia em saude, com

vistas a assegurar e garantir a qualidade dos servicos.

Em relacdo ao apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente
também foi verificada uma avaliacdo positiva por parte dos participantes desta
pesquisa, sendo o supervisor bem visto em relacdo aos elogios realizados aos
profissionais quando realizam ac¢des para seguranca do paciente, assim como por
aproveitar as sugestoes feitas por estes mesmos profissionais. O ponto fraco ficou a
cargo da rapidez exigida pelo chefe quando a pressdao aumenta, mesmo que para
tanto seja necessario pular etapas. Acredita-se que pular etapas, ou seja, deixar de
realizar algum procedimento pode trazer prejuizos & seguranca do paciente. O apoio
do supervisor/chefe também foi verificado como resultado positivo nas pesquisas
realizadas por Mello (2011) e Minuzz, Salum e Locks (2016).

Avaliacdo positiva também foi feita em relagdo a respostas nao punitivas
ao erro, verificando como ponto fraco desta dimenséo o fato do foco recair sobre a
pessoa quando um erro € cometido. O erro deve ser considerado para a
aprendizagem organizacional, sendo utilizado como instrumento de melhoria
continua para a seguranca do paciente, quando o foco recai sobre a pessoa, o erro
passa a ser apenas um problema ocorrido. Mello (2011) verificou em sua pesquisa a
dimensao de respostas nao punitivas como uma das que apresentou avaliacdo mais
baixa. O autor relata que prevalecem atitudes punitivas diante dos erros com foco no

profissional, ndo considerando o contexto mais amplo da ocorréncia do erro.
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Importante mencionar que as respostas punitivas fazem com que os profissionais

busquem evitar o erro para, consequentemente, evita-los.

Na dimensado sobre os profissionais também se observou um resultado
bastante positivo, todavia, foi verificada como ponto fraco a sobrecarga de trabalho,
assim como o uso de mais profissionais terceirizados do que seria o desejavel para
a unidade de trabalho. Deve-se destacar que esses pontos fracos indicam o
potencial de melhoria da cultura de seguranca do paciente, implicando em fatores
como estresse e doencas ocupacionais, desmotivacdo e insatisfacdo com o
trabalho, o que pode comprometer o resultado referente a seguranca do paciente,
como mencionado por autores como Nogueira-Martins (1991), Candeias e Abujamra
(1988), Sobrinho et.al. (2006) e Santos et al. (2011). A falta de profissionais
suficientes para a demanda de trabalho foi evidenciada na pesquisa realizada por
Mello (2011). Assim, destaca-se o potencial de melhoria desta dimens&o para

aumentar a eficiéncia da seguranca do paciente.

Quanto & percepcéao geral da seguranca do paciente em sua unidade de
trabalho o resultado foi relativamente positivo, sendo enfraquecida pelo percentual
de respostas negativas relacionadas ao acontecimento de erros mais graves nao ser
apenas por acaso. Salienta-se a necessidade de melhoria em relagdo ao assunto,
com maior planejamento e uso de protocolos para que nédo se dependa do acaso,
mas sim de acdes eficientes e conscientes. Mello (2011) ressalta que essa questao
requer um amadurecimento dos profissionais de saude, ndo envolvendo
simplesmente mudancas de regras, rotinas ou procedimentos, mas também
mudancas culturais e de comportamento, o que dificulta a melhoria nesse ambito,
sendo verificada precariedade mesmo em paises desenvolvidos pioneiros em

seguranca do paciente.

A dimensdo de expectativas e acbes de promocado da seguranca do
paciente pelos supervisores e gerentes também foi bem avaliada pelos médicos que
participaram desta pesquisa, porém, apresentou como ponto fraco desta dimenséo o
aumento da pressdo e a exigéncia do supervisor/chefe para que os profissionais
trabalhem mais rapido, mesmo que isso implique em pular etapas, podendo incidir

em prejuizos a seguranca do paciente. Expectativas e acdes de promocédo da
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seguranca do paciente pelos supervisores e gerentes foi considerada uma dimensao
forte em outras pesquisas como a de Tomazoni et al. (2015) e de Minuzz, Salum e
Locks (2016). Devendo-se destacar a lideranca como uma subcultura da cultura de

seguranca do paciente.

A abertura da comunicacdo na maternidade em estudo foi vista de forma
positiva pelos participantes da pesquisa, fator relevante para o bom desenvolvimento
da cultura de seguranca do paciente, contudo, destaque deve ser dado ao fato de se
ter encontrado resultado neutro quanto aos profissionais sentirem-se a vontade para
guestionar as decisdes ou acdes dos seus superiores e ao receio dos profissionais
em perguntar quando algo parece estranho. As pesquisas realizadas por Tomazoni
et al. (2015) e por Minuzz, Salum e Locks (2016) também demonstraram resultado

positivo nesta dimensao.

A comunicacéo para retroalimentacao foi avaliada de forma relativamente
positiva, sendo verificado ponto fraco no recebimento de informacdes sobre
mudancas implementadas a partir dos relatérios de eventos e um resultado neutro
em relacdo aos profissionais serem informados sobre 0s erros que acontecem em
sua unidade. Ressalta-se que se trata de uma area importante para a seguranca do
paciente, é fundamental que os profissionais tenham conhecimento de todos os
processos, mudancas, problemas ocorridos, tomando ciéncia de tudo o que
acontece em sua unidade para que possa agir de forma coerente a seguranca do

paciente.

Observando a dimensdo de passagens de plantdo se verifica ser um
ponto fraco para a cultura de seguranca do paciente na maternidade em estudo,
com avaliagcdo negativa dos médicos que participaram desta pesquisa, verificou-se
como ponto fraco o fato do processo de cuidado ser comprometido quando um
paciente € transferido de uma unidade para outra, bem como o fato de ser comum a
perda de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as
mudancgas de plantdo ou de turno e problemas na troca de informacdes entre as
unidades do hospital ser frequente. As pesquisas de Minuzz, Salum e Locks (2016)
e de Mello (2011) encontraram resultado semelhante, com falhas, principalmente, na
perda de informacgdes nas trocas de plantéo/turno.
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A frequéncia de notificacdo de eventos recebeu a pior avaliacdo pelos
médicos que participaram desta pesquisa, as respostas demonstram que 0s eventos
de diferentes naturezas séo notificados as vezes, o que demonstra que muitos erros
devem passar despercebidos, prejudicando a cultura de seguranca do paciente do
hospital, deixando de promover a aprendizagem organizacional e a melhoria

continua.

Nesse sentido, foi possivel verificar nesta pesquisa que no geral a
maternidade em estudo possui bom nivel de cultura de seguranca do paciente,
havendo itens que precisam ser melhorados para garantir de fato a qualidade no
atendimento ao cliente, como a comunicacdo entre os médicos, acredita-se que
aprimorando esse setor com informacfdes sobre notificacdo de erros, bem como
informacBes dos pacientes nas trocas de plantdo/turno se possa obter resultados

melhores em seguranc¢a do paciente.
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6 CONCLUSOES

O estudo realizado em uma maternidade escola de Fortaleza-CE
possibilitou o conhecimento sobre a cultura de seguranca do paciente, sendo
possivel identificar os pontos fortes e fracos a partir das dimensées do HSOPSC, e

gerar conclusdes a respeito do assunto:

1) O hospital em estudo ja possui a¢cbes voltadas para a cultura de seguranca do
paciente, com esfor¢cos que ja vém demonstrando resultados, verificando-se
pontos falhos passiveis de intervencdo para fortalecer essa cultura,
oferecendo aos seus pacientes uma maior seguranca e melhores resultados

em saude.

2) A metodologia utilizada nesta pesquisa possibilitou verificar diferentes fatores
sobre a cultura de seguranca do paciente do hospital, considerando que o
HSOPSC avalia dimensdes importantes para manutencdo dessa cultura,
devendo-se destacar que as dimensfes se relacionam, caso uma apresente

falhas, toda a cultura de seguranca pode ser comprometida.

3) Verificou-se durante o estudo que o0s erros estdo muito voltados para as
falhas humanos, sendo por esse motivo dificil de reduzir, ja que implica em
mudancas culturais. Cansados e, por vezes, estressados pela alta demanda
de trabalho, os profissionais deixam de se atentar para sua atividade e

acabam por cometer erros.

4) O trabalho em equipe, a aprendizagem organizacional e melhoria continua
foram identificados como pontos fortes da seguranca do paciente do hospital
em estudo, quando as pessoas trabalham juntas em prol de um mesmo
resultado, estando disponiveis para aprender e melhorar continuamente, mais
facil fica o processo de mudancas organizacionais para melhoria dos

resultados.
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6)

7

8)

9)
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A sobrecarga de trabalho foi identificada como ponto fraco da cultura de
seguranca do paciente, visto que quanto mais cansados estiverem 0sS
médicos maiores sdo as probabilidades de acontecerem erros,
comprometendo a seguranca do paciente. Sendo esta sobrecarga justificada
pela maior demanda de pacientes em comparagdo ao numero de

profissionais disponiveis.

As respostas negativas relacionadas ao acontecimento de erros mais graves
nao ser apenas por acaso evidenciam a necessidade de maior controle nessa

questao, visto que os erros comprometem a seguranga do paciente.

Outro ponto fraco identificado na cultura de seguranca do paciente foi o
aumento da pressdo e a exigéncia do supervisor/chefe para que o0s
profissionais trabalhem mais rapido, mesmo que isso implique em pular

etapas, podendo incidir em prejuizos a seguranca do paciente.

As passagens de plantdo/turno também foram identificadas como ponto fraco
em decorréncia de serem relatadas perda de informacfes nesse processo,
guanto mais informacdes coerentes e concretas o profissional que vai assumir

o plantdo receber, mais seguranca pode ser desprendida no atendimento.

A notificacdo de erros recebeu a pior avaliacdo, sendo necesséria atencao
sobre essa questdo, visto que implica em aprendizagem organizacional.
Quando o profissional de salude recua em relatar seu erro, 0s prejuizos sao,
ja que sem o conhecimento do erro ndo se pode intervir no momento ou

mesmo evitar problemas futuros.

10) Acredita-se ser fundamental que acles sejam realizadas com o intuito de

além de implantar estratégias tecnoldgicas, os hospitais conscientizem e
treinem seus médicos em relacdo a seguranca do paciente, buscando reduzir

sua demanda de trabalho com a contratacao de novos profissionais.
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Recomendacoes
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7 RECOMENDACOES

A partir das conclusdes da avaliacédo de cultura de seguranca do paciente
da maternidade em estudo e considerando que se trata de um tema de discussdes
mundiais que precisa de atencdo por envolver a saude e a vida de pessoas, se faz
necessario apontar recomendacdes para que possam melhorar a atuacdo na éarea,
lembrando-se que no geral a maternidade se mostrou com bom nivel de seguranca
do paciente, sendo avaliada pela maioria como muito boa. Através das
recomendacdes a seguir, o presente estudo pretende contribuir para que a cultura
de seguranca do paciente seja aprimorada, com uma assisténcia hospitalar cada vez

mais segura:

e Reduzir a sobrecarga de trabalho a partir da contratacdo de mais
profissionais, sendo evidenciada a necessidade de realizagdo de concurso

para aumentar o contingente de médicos estatutarios.

e Promover acOes laborais para reducdo do estresse dos meédicos, tornando

sua rotina mais leve para melhor atuacéo junto ao paciente.

e Sempre que possivel evitar trabalho sob pressao e pular etapas, sugerindo-se
o trabalho em equipe, dividindo as etapas para que se possa garantir a

seguranca do paciente.

e Planejar o uso de protocolos para que ndo se dependa do acaso no
acontecimento de erros mais graves, mas sim de acbes eficientes e
conscientes, sugerindo-se o0 uso de tecnologias mdveis para que as

informagdes cheguem mais rapido aos médicos.

e Implantar um aplicativo movel para notificacdo de erros de todas as
naturezas, atuando na retroalimentagcdo de informacdes, todos 0Ss processos,
mudancas, problemas ocorridos, tomando ciéncia de tudo o que acontece em

sua unidade. Os proprios médicos podem ser responsaveis pela alimentacao
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de informacgdes, repassando uns aos outros, através do aplicativo, tornando o

processo dinamico.

O aplicativo sugerido pode trazer melhorias, inclusive para a as passagens de
plantdo/turno, podendo os profissionais se atualizarem das informagbes a
partir do mesmo, devendo-se ressaltar que essa sugestao ndo substitui 0 uso
de protocolos padrdes do hospital, se trata de um recurso a mais para facilitar

a comunicacao entre os profissionais.

Promover palestras e cursos de treinamento para conscientizacdo dos
profissionais da necessidade de notificagdo de erros, adotando
procedimentos para registro com anonimato, visando com isso deixar 0s

profissionais mais a vontade para notificar seus proprios erros.
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APENDICE A

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa
intitulada: AVALIAQAO DE CULTURA E CLIMA ORGANIZACIONAL COM
ENFASE PARA A SEGURANCA DO PACIENTE, que tem como objetivo geral:
Analisar o clima de segurangca em uma instituicdo hospitalar de ensino com base no
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Leia atentamente as
informagdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos 0s
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

O Sr (a) ndo estara exposto a nenhum desconforto e/ou risco, e sera abordado (a)
por um pesquisador previamente capacitado para a execucao desta pesquisa, o qual
nao interferira em sua dindmica de trabalho. Também sera solicitado (a) a responder
um breve questionario cujo tempo para preenchimento é de aproximadamente 10
minutos. Gostaria de informa-lo que:

- A sua participacgado é voluntéria e ndo trara nenhum maleficio para o Sr.(a).

- O Sr.(a) terd o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela
retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social,
bem como a continuidade da assisténcia.

- As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com 0s outros participantes,
nao sendo divulgado a sua identidade (seu nome), bem como qualquer informagéao
que possa identifica-lo.

- O Sr(a) tem o direito ser mantido atualizado acerca das informac¢des relacionadas
a pesquisa.

- 0 Sr(a) ndo tera nenhum despesa pessoal ao participar da pesquisa, também néo
havera compensacao financeira decorrente de sua participacao.

- Comprometo-me em utilizar os dados coletados unicamente para fins académicos,
afim de atender os objetivos da pesquisa.

- Caso precise entrar em contato comigo, vocé tera acesso em qualquer momento
da pesquisa, para esclarecimento de eventuais duvidas. Informo-lhe o meu
endereco e telefone:

Francisco Gilberto Fernandes Pereira

Rua Professor Vicente Silveira, 100, Bl.2, Ap 404
Bairro Vila Unido

Tel 86187531

E-mail: gilberto.fp@hotmail.com.br
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Caso o Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes
que leu ou que foram lidas sobre os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes e que sua participacdo é voluntaria, que ndo ha
remuneracao para participar do estudo e se o Sr.(a) concordar em participar
solicitamos que assine no espago abaixo.

Esse projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceard, localizado no seguinte endereco:

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Fortaleza-Ceara

Telefone: (85) 3366-8344

Assinatura do participante Data / /

Assinatura de quem aplicou o TCLE
Data / /




ANEXO A

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de salide e notificagdo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma guestdo, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um "Evento” & definido como qualguer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Sequranca do paciente” é definida como evilar & prevenir danos ou eventos
adversos aos pacienles, resultanles dos processos de cuidados de salde

prestados.

SEQAO A: Sua arealunidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde
vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.

Qual & a sua principal drea ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

[ h. Psiguiatria/salide mental

[ b. Clinica {ndo cirlirgica) 1 i. Reabilitagao
O c. Cirurgia [ j. Farmécia
[0 d. Obstetricia O k. Laboratério
0 e. Pediatria O 1. Radiologia

O 1. Setor de Emergéncia

O m. Anestesiologia

O g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

O n. Qutra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagoes sobre a sua area/unidade

de trabalho.

Discordo | Discordo | NAo Concordo | Concordo | Concordo
Pense na sua drealunidade de trabalho no totalmente nem Discordo totaimente
hespital...
1. Nesla unidade, as pessoas apbiam umas s | ] 1 02 3 04 05
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | 7 4 02 3 04 05
carga de trabalho
3. Quando hd muito trabalho a ser feito [ 9 02 03 04 05
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-o devidamente
4. Nesla unidade, as pessoas se lralam com | ] 4 02 3 04 05
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | ] 1 02 a3 04 05
horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente
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SEQ.@O A: Sua area/unidade de trabalho (continuagdo)

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua arealunidade de trabalhe no | totalmente nem Discordo totalmente
hospital...

6. Estamos alivamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente = 02 03 04 05

T.Utilizamos mais profissionais  temporarios

Nerceirizados do que seria desejivel para o o1 02 03 04 05
cuidado do paciente

8. Os profissionais consideram gue Seus eros

podem ser usados contra eles o1 02 o3 04 05
9. Erros tém levado a mudangas positivas por

aqui o1 02 03 04 o5
10. E apenas por acaso, que effos mais graves 01 02 03 04 05

n&o aconlecem por agui

11. Quando uma area desta L_mida_de fica 01 02 03 04 05
sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.

12. Quando um evento & notificado, parece que o

) o1 02 O3 04 os
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema
13. Apb6s implementarmos mudangas para 01 02 03 0 4 05
melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a
efetividade
14. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, 01 02 03 04 05
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranca do paciente jamais &
comprometida em funco de maior quantidade de 01 02 03 04 05
trabalho a ser concluida
16.’ Dsprqﬂssmnatssepreocupam que_* mqs Brros 01 02 03 04 05
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unu_iade temos problemas de 01 02 03 04 05
seguranca do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo 01 02 03 0 4 05

adequados para prevenir a ocomméncia de erfos

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concorddncia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre o seu
supervisorichefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo
Pense na sua arealunidade de trabalho no totalmente Concordo lotalmente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisar/chefe elogia quando vé um
tabalho  realzado de acordo com os | 1 b2 03 04 05
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracdo as sugestdes dos profissionais para 01 02 03 04 Al
a melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais 01 02 03 04 03
rapide, mesmo que isso signifique “pular etapas’
4. O meu supervisorfchefe ndo d& alengdo
suficiente aos problemas de seguranga do o1 o2 o3 04 03
paciente gue acontecem repetidamente




SECAO C: Comunicagio

Com que frequéncia as situagées abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Munca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nds recebemos informacdo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatdrios de evenlos 01 02 03 04 o5
2. Os profissionais t&m liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do o1 0?2 o3 o4 05
paciente
3. MNoés somos informados sobre os ermos gue
acontecem nesta unidade o o2 o3 o4 05
4. Os profissionais sentem-se & vontade para
questionar as decisfes ou agdes dos seus o o2 o3 o4 o5
superiores
5. Nesta unidade, disculimos meios de prevenir
erras evitando gue eles acontegam novamente o o2 o3 o4 o5
6. Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo o1 02 03 o4 os

SECAQ D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalhe no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sao

notificados?
MNunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele & pereebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que 01 02 o3 04 o5
frequéncia ele & notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de
dano ao paciente, com que frequéncia ele & 01 02 o3 04 o5
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas ndo causa, com gque o1 02 03 04 05
frequéncia ele & notificado?
SECAOD E: Nota da seqguranca do paciente
Por faver, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalhe no hospital.
O O O O O
A B c D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordéncia ou discordancia com as seguintes afirmagbes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direg3o do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a sequranca do paciente o1 o2 o3 o4 os
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 03 04 05
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado € comprometido o1 o2 03 04 os5
quando um paciente & transferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do o1 o2 03 04 os5
hospital que precisam trabalhar em conjunto
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SECAQ F: O seu hospital (continuagio)

Discorde | Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... {otalmente nem Discordo lotalmente
§ E comum a perda de informacies importantes
sobre o cuidado do paciente durante as | O 1 o2 o3 04 05
mudangas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes & desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital o1 a2 03 04 05
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informagdes entre as unidades do hospital a1 a2 o3 04 05
8. As apdes da diregdo do hospital demonstram
gue a seguran¢a do paciente & uma prioridade 01 o2 O3 b4 03
principal
9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum 01 o2 03 04 0%
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos 01 o2 o3 04 03
pacientes
11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de
turno s&o problematicas para os pacientes o1 o2 o3 04 03

segﬁo G: Numero de eventos notificados

Mos lltimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhuma notificagio O d. & a 10 notificagbes
O b. 1a2 notificagtes O e.11 a 20 notificagtes
O c. 3 a 5 nofificagbes O f. 21 notificagbes ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

As informagdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 1 ano 0 d. 11 a 15 anos
O b.1 a5 anos O e. 16 a 20 anos
0 e 6a10 anos 0 f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano 0 d. 11 a 15 anos
O b.1 a5anos O e. 16 a 20 anos
[0 c. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, gquantas horas por semana vocé trabalha neste hospital ?

O a. Menos de 20 horas por semana O d. 60 a 79 horas por semana
[0 b.20 a 39 horas por semana [0 e. 80 a 99 horas por semana

[0 c.40 a 59 horas por semana I f. 100 horas por semana ou mais
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4. Qual é o seu cargo/fungio neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigdo pessoal.

[0 a. Médico do Corpo Clinica/Médico Assistente

O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O e¢. Enfermeira

[ d. Técnico de Enfermagem

[ e. Auxiliar de Enfermagem

[ f. Farmacéutico/Bioguimico/Biblogo/Biomédico

O g. Odontdlogo

O h. Nutricionista

[ i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratdrio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
O j. Psicélogo

0O k. Assistente Saocial

[ 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmécia)
O m. Administrag&o/Direcio

O n. Auxiliar Administrativo/Secretario

[ o. Outro, especifique

5. No seu cargoffungdo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os pacientes?
O a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interago ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos

7. Qual o seu grau de instrugdo:

[ a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

0 b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo [ f. Ensino Superior Completo

O c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pés-graduagao (Nivel Especializago)

J d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo [0 h. Pés-graduacao (Nivel Mestrado ou Doutorado)

8. Qual a sua idade? anos

9. Indique o seu sexo:

[0 a. Feminino O b. Masculino
SECAO |: Seus comentérios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questiondrio e participar desta pesquisa.
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